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1) Motivazione il mio lavoro Posizione 
Organizzativa Integrazione Percorsi 
Ospedale e Territorio “Facilitatrice”    
Testa e cuore 
 
2) Sistema PDTA Aziendale    
- Ambito operativo il nuovo ospedale 
- Regolamentazione Aziendale 
- Presenza infermieristica  
- Riflessioni Procedura Generale Approccio e    
  gestione del rischio clinico 
- Disseminazione e formazione 
- Integrazione Ospedale –Territorio 
- Sistema informativo –Outcome – Indicatori Mes-Prospettive 
- Quadro Generale PDTA e numeri professionisti 
- Comunicazione/informazione Sito PDTA intranet 
- Punti di forza-debolezza/Prospettive PDTA. 
 
3) Il valore aggiunto infermieristico da ricercare, 
identificare, definire, analizzare e verificare  
1) Ricercare parola chiave PDTA e parole e concetti deducibili 
attinenti ai PDTA nella normativa professionale   
2) Definire il valore aggiunto degli infermieri nei PDTA
 
3) Ricercare evidenze scientifiche, indicatori sui PDTA e studio 
sulla riduzione della spesa sanitaria per l’applicazione del 
PDTA dello Scompenso Cardiaco. 
 
 
3.5.) Ruolo come facilitatrice  
Obiettivo descrivere il mio lavoro, Sintesi operativa posizione 
organizzativa Integrazione percorsi Ospedale/Territorio 
Traccia Come si costruisce un PDTA  
Indicatore: identificare le competenze,  
Risultato: identificata una nuova funzione infermieristica il 
facilitatore dei PDTA.  
 
4) Conclusioni e Prospettive 
Conclusioni : il valore aggiunto infermieristico è presente, 
il facilitatore dei PDTA come avanzamento Up grading della professione 
infermieristica. 
Prospettive: per il facilitatore prevedere un percorso formativo 
aziendale, per la professione infermieristica far emergere ancora di più il 
valore aggiunto infermieristico dalla misurazione scientifica della 
performance infermieristica, benchmarking-ricerca. 
Importante sul valore aggiunto infermieristico informare i cittadini 
attraverso articoli di rassegna stampa sui giornali locali o interviste radio-
televisive sulle emittenti locali, spazio sul sito intranet/internet aziendale 
con la collaborazione del giornalista aziendale e con la partecipazione 
del Presidente del Collegio Infermieri di Prato.  
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La motivazione che mi ha spinto a scegliere l’oggetto della tesi, è legata la mio lavoro in 
quanto sono un’infermiera con la Posizione Organizzativa Integrazione Percorsi Ospedale 
e Territorio e lavoro presso l’Azienda Usl 4 di Prato, Area Staff Direzione Sanitaria, Unità 
Funzionale Ricerca Clinica ed Innovazione, e supporto il sistema Aziendale dei PDTA. 
 
Nel sistema Aziendale dei PDTA, ho un ruolo di “facilitatrice”, termine coniato da me 
che mi sembra essere più attinente alla mia funzione  in quanto:  
- coordino il raccordo tra le fasi ed i vari gruppi di lavoro 
- seguo l'iter di avanzamento del PDTA 
- collaboro alla stesura del PDTA 
- predispongo i documenti di approvazione 
(vedi Allegato “A” della delibera n.136 del 07.02.2013 “Aggiornamento dell'organizzazione 
aziendale per l'adozione dei PDTA. Parziale revoca della delibera n. 635 del 17.08.2011”) 
- sono amministratrice del sito PDTA sulla Intranet. 
 
 
La mia scheda di Budget sotto riportata mi indica quali risultati concreti devo raggiungere. 
 
Obiettivi di Budget 





\revisione dei PDTA 





referenti e TEAM 
Multidisciplinare.         
Raccordo e supporto 
alle attività                             
Elaborazione testi. 
Lettera TEAM,  
report incontri (audit 
proattivi) almeno 1 
per PDTA. 
Emissione bozza 
prima stesura o 
schema diagramma 
di flusso, per 
ciascuno dei tre 
PDTA entro  2013; 
















1) Motivazione il mio lavoro 
Posizione Organizzativa 
Integrazione Percorsi Ospedale e 
Territorio “Facilitatrice”  
                                        Testa e cuore  
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OBIETTIVO della tesi è: 
 ricercare, identificare, definire, analizzare e verificare il valore 
aggiunto infermieristico nei PDTA dell’Azienda USL 4 di Prato. 
 
2. IL SISTEMA PDTA AZIENDALE 
2.1 Definizione di PDTA 
Secondo la normativa regionale legge regionale 24 febbraio 2005, n. 40 Disciplina del 
servizio sanitario regionale Bollettino Ufficiale n. 19, parte prima, supplemento n. 40, del 
07.03.2005.Titolo Art. 02 - Definizioni 1 Ai fini della presente legge si intende: o) per 
percorso assistenziale, il complesso degli adempimenti finalizzati ad assicurare 
all'assistito in forme coordinate, integrate e programmate l'accesso informato e la 
fruizione appropriata e condivisa dei servizi sanitari e socio-sanitari, in relazione 
agli accertati bisogni di educazione alla salute, di servizi preventivi, di assistenza 
sociale, di diagnosi, cura e riabilitazione. 
Nell’Azienda USL 4 di Prato il PDTA è uno strumento basato sull’analisi dei percorsi 
compiuti dai pazienti e dei processi produttivi che concorrono alla loro determinazione, e 
mirato alla loro re-ingegnerizzazione in un’ottica di snellimento e di eliminazione delle fasi 
superflue che non aggiungono valore al risultato. Tale strumento prende in considerazione 
gli aspetti organizzativi e gestionali, nonché, in alcuni casi, aspetti clinici sotto forma di 
protocolli, linee guida e buone pratiche (EBM -Evidence Based Medicine - ed EBN –
Evidence Based Nursing). Il PDTA è inteso come una linea di indirizzo, uno strumento di 
gestione clinica, che non sostituisce le scelte professionali (Procedura Generale Approccio 
gestionale e metodologico ai PDTA rev. 1 del 29.04.2013 codice aziendale 01456PRG01). 
Il termine “percorso” sta per indicare l’esperienza del paziente, che è il protagonista 
principale, paziente al centro, definisce: 
- l’iter del paziente dal primo contatto con il mondo sanitario alla diagnosi e terapia, 
- l’iter organizzativo che si realizza nella realtà aziendale dal momento della presa in 
carico del paziente. 
Mentre i termini “diagnostico-terapeutico-assistenziale” stanno per indicare la 
prospettiva di presa in carico attiva e totale della persona da parte dell’organizzazione per 
definire: 
- la presa in carico totale dalla prevenzione alla riabilitazione, della persona che ha un 
problema di salute 
- gli interventi multi professionali e multidisciplinari rivolti in diversi ambiti come quello 
psico-fisico, sociale e delle eventuali disabilità.  
Il PDTA è uno strumento del governo clinico che coniuga i seguenti obiettivi: 
- il miglioramento continuo nella qualità di cura dei pazienti e quindi il miglioramento 
dell’operatività di tutte le strutture coinvolte e di conseguenza del sistema aziendale 
globale  
- aumentare il valore per il paziente, valorizzazione dell’esito “outcome” come obiettivo e 
non tanto come prodotto (ciò che è utile soddisfa le esigenze- il bisogno di quel momento 
del paziente, ciò che il paziente è disposto a pagare, senza gli sprechi), nel coinvolgimento 
multidisciplinare, che consente lo scambio di informazioni, la comprensione dei ruoli e la 
condivisione 
- governare il fattore tempo, per recuperare tempo da dedicare alle attività con valore 
aggiunto per maggiore gratificazione del professionista e del paziente e per eliminare i 
ritardi (tempestività) 
- l’efficacia (miglior risultato possibile, processo semplice e snello) 
- l’appropriatezza (migliore pratica clinica = condizione che si realizza quando viene reso 
l’intervento giusto al paziente giusto, al momento giusto e per il tempo giusto, nel posto 
giusto, dal professionista giusto)  
- l’efficienza (ottimizzazione dei tempi e delle risorse) 
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- la sicurezza (PDTA diventa strumento proattivo per la Gestione del Rischio Clinico nella 
riduzione dei rischi per i pazienti -prevenzione degli errori. La complessità di un sistema 
come quello sanitario può creare condizioni favorenti la variabilità  es. per la componente 
soggettiva del singolo operatore, i difetti di congruità e di scarsa integrazione e continuità 
nella cura, tutte condizioni che facilitano la possibilità di errore, gli inconvenienti per i 
pazienti)  
- l’economicità e l’allineamento delle risorse nonché la sostenibilità economica (eliminare 
gli sprechi) 
- l’integrazione con il sistema documentale (il PDTA quale strumento metodologico di 
pianificazione dell’assistenza, è parte integrante del sistema di documentazione delle 
attività svolte dai professionisti sanitari) 
- fornire agli utenti le stesse informazioni sull’iter che li aspetta, senza differenze o 
addirittura contraddizioni 
- la rispondenza ai requisiti di Accreditamento (M17 = La continuità assistenziale è 
garantita con protocolli terapeutici e/o percorsi assistenziali integrati e condivisi con le 
macrostrutture organizzative interne) e l’applicazione dei PDTA come obiettivo di Budget. 
 




L’ambito operativo è relativo al fatto che ora siamo nel Vecchio Ospedale  
e entro la prima metà di Ottobre 2013 saremo nel nuovo Ospedale sempre più organizzato 
per intensità di cura e per processi trasversali (importante per economicità- sostenibilità 
economica, rapporti con il Concessionario). In questa fase di profondo cambiamento 
organizzativo l’Azienda USL 4 investe sulla “logica del percorso, con il paziente al centro ”: 
- momenti di ascolto con la cittadinanza con la salute partecipata, il budget allargato al 
cittadino, l’ elaborazione del PAL tra professionisti e rappresentanti dei cittadini, la 
cooperazione del Tribunale dei diritti del malato 
- continuità ospedale-territorio garantita con l’integrazione dei Medici di Medicina 
Generale/Medici dell’Unità funzionale Specialistica e degli Infermieri del Territorio 
- sinergia all’interno dell’Azienda tra l’U.F. Unità Funzionale Ricerca Clinica ed 
Innovazione e l’U.F. Gestione del Rischio Clinico (Accreditamento, rispetto delle Buone 
Pratiche e delle Raccomandazioni Ministeriali) e l’Area Direzione Professioni 
Infermieristiche e i Direttori dell’U.O. del Presidio Ospedaliero 
- rimodulazione della piattaforma assistenziale, creazione del Team Nursing. 
“La creazione del Team Nursing, con ridefinizione di ruoli, funzioni e responsabilità 
all’interno del setting assistenziale, rappresenta la visione più idonea e realistica per 
consentire sia il raggiungimento di obiettivi di qualità misurabili, sia lo sviluppo di 
competenze per governare i processi di specifico interesse in autonomia. 
Il team è costituito da: Infermiere Team Leader, Infermiere di Team,Infermiere di 
Setting,Operatore Socio Sanitario. L’Infermiere Team Leader gestisce il percorso 
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familiari (o i caregiver) e la persona stessa:indirizza l’infermiere di team sulla realizzazione 
del piano di assistenza in base alla complessità, supervisiona il raggiungimento dei risultati 
e pianifica, insieme al medico, la dimissione (di cui è responsabile per la parte 
assistenziale). L’Infermiere di Team gestisce la presa in carico del paziente: individua i 
bisogni/problemi assistenziali, pianifica ed attua gli interventi sulla base delle migliori 
evidenze, prescrive gli interventi da attribuire all’Operatore Socio Sanitario (OSS) e valuta i 
risultati attesi su quel paziente (di cui è responsabile).L’Infermiere di Setting gestisce in 
autonomia alcuni processi pianificati dall’infermiere di team e collabora al coordinamento 
delle attività attribuite all’OSS. L’Operatore Socio-Sanitario attua le attività che gli sono 
affidate dall’infermiere di team e registra i risultati conseguiti. Per ottimizzare il passaggio 
di informazioni all’interno del gruppo e fortificare l’integrazione disciplinare si è pensato di 
introdurre uno strumento innovativo rivolto al superamento delle vecchie consegne: il 
briefing.” Sanità Amica 20 agosto 2013, giornale aziendale USL 4 di Prato. 
 
2.3 Regolamentazione Aziendale 
 
1)Delibera 635 del 17 Agosto 2011 “Organizzazione Aziendale per l’adozione dei PDTA” 
2)Delibera 136 del 07.02.2013 “Aggiornamento dell'organizzazione aziendale per l'adozione dei 
PDTA”  
3)Procedura Generale Approccio gestionale e metodologico ai PDTA rev. 1 del 29.04.2013 codice 
aziendale 01456PRG01 
Il sistema PDTA come un essere umano ha il suo cammino. Il sistema PDTA nasce per 
volontà del Direttore Sanitario Aziendale e la gestione era stata assegnata a un medico 
della Direzione del Presidio Ospedaliero con il quale ho lavorato per 3 anni. Facendo una 
breve ricerca nell’Azienda USL 4 di Prato dopo la Legge regionale 24 febbraio 2005, n. 40, 
nel Giugno 2008 abbiamo:  
1) la composizione dei primi PDTA tra cui lo Scompenso Cardiaco  
2)  il primo Gruppo di coordinamento per il supporto metodologico composto da 3 
medici, un dirigente farmacista e una infermiera.
  
Nel 2010 abbiamo gli eventi formativi per la diffusione di cinque PDTA:  
1) Scompenso Cardiaco rev.0      2) Dolore Toracico Referente rev.0  
3) Sincope rev.0    4) Trauma Grave Adulto rev.0  5) BPCO rev.0. 
Nei gruppi di lavoro multidisciplinari per la stesura del PDTA, la presenza infermieristica 
era quasi assente, chiedendo informazioni (purtroppo non sono presenti informazioni 
scritte) mi è stato riferito che la Dirigente Infermieristica non percepiva l’importanza 
strategica in quanto al momento erano state identificate altre priorità.  
Successivamente il ruolo della Dirigenza Infermieristica è stato ricoperto da una nuova 
Dr.ssa che ha investito e investe molto sui PDTA, per cui gli infermieri sono parte 
importante nel team multidisciplinare dei PDTA, inoltre per ogni PDTA accanto al 
referente medico c’è il referente infermieristico. 
Nel 2011 sono redatti due documenti:   
1) Delibera 635 del 17 Agosto 2011 “Organizzazione Aziendale per l’adozione dei PDTA”; 
2) Procedura Generale Approccio gestionale e metodologico ai PDTA del 12.10.2011. 
1) La Delibera 635 del 17.08.2011 “Organizzazione Aziendale per l’adozione dei PDTA 
nasce per: 
− definire le attività legate all’adozione dei PDTA strutturandole secondo l’Allegato “A”, 
che è parte integrante della presente deliberazione 
− prevedere che i soggetti indicati nel summenzionato allegato facciano stabile parte dei 
gruppi di lavoro richiamati 
− dare mandato al Gruppo di supporto metodologico ai PDTA alla successiva 
predisposizione di apposita procedura standard, comprendente lo schema di 
cronoprogramma, che descriva ruoli, attività e funzioni delle figure coinvolte nella 
predisposizione dei PDTA.                           
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2.4 Presenza infermieristica nell’allegato A della delibera 136 del 07.02.2013 
“Aggiornamento dell'organizzazione aziendale per l'adozione dei PDTA”  
Nel 2013 esce la delibera n.136 del 07.02.2013 “Aggiornamento dell'organizzazione 
aziendale per l'adozione dei PDTA. Parziale revoca della delibera n. 635 del 17.08.2011”. 
Sotto è riportato l’Allegato “A” della delibera n.136 del 07.02.2013 “Aggiornamento 
dell'organizzazione aziendale per l'adozione dei PDTA. Parziale revoca della delibera n. 
635 del 17.08.2011”.  
Siamo 4 infermiere  (evidenziate in grigio)  tra cui io con la P.O. Integrazione Percorsi 
Ospedale-Territorio. 
Attori Azione Strumenti 
a) Staff Direzione Sanitaria Identifica il problema di salute su cui costruire il PDTA 
Promuove l'allestimento del PDTA  
Promuove la nomina formale dei referenti e dei 
componenti del Team  multidisciplinare  specifico per 
PDTA 
Definisce gli obiettivi del PDTA 
 
 
Lettera di nomina 
b) Resp.le UF Ricerca clinica e 
innovazione/ 
P.O. Integrazione Percorsi Ospedale-
Territorio 
Responsabile di processo 
Coordina il raccordo tra le fasi  e i vari gruppi di lavoro  
Segue l'iter di avanzamento del PDTA 
Collabora alla stesura del PDTA 





c) Staff Coordinamento aziendale PDTA: 
Coordinatori:  
Resp.le Staff Direzione San. 
Resp.le Area Medica. Vice-ccordinatore:  
Resp.le Org.vo Percorso Week/day-
surgery; Componenti:Direttore U.O. 
Anestesia e rianimazione, Direttore U.O. 
Emergenza e accettazione, Resp.le UF 
Rischio Clinico, Direttore U.O. 
Epidemiologia, 1 Specialista 
convenzionato, 1 Esperto Sistema Qualità, 





Verifica il documento in prima stesura  
Definisce la prima revisione alla fine della sperimentazione 
Definisce le modalità per effettuare il monitoraggio 
continuo per la revisione periodica del PDTA 









d) Gruppo supporto metodologico ai 
PDTA Coordinatore:Clinico  Anestesia e 
rianimazione.  Componenti:1 Medico 
DSPO,Resp.le Org.vo Percorso Week/day-
surgery,  Resp.le UF Formazione, 
Promozione ed Educazione della Salute,  
P.O. Innovazione e sviluppo Professionale,  
P.O. Pianificazione Attività Infermieristica,  
P.O. Attività Infermieristica Presidio 
Territoriale centro e sud  
 
 
Collabora alla stesura del PDTA, fornendo le linee guida 
per composizione del documento 
Affianca il gruppo multidisciplinare nella presentazione del  
PDTA completo di strumenti per l'implementazione  
Propone, insieme al gruppo multidisciplinare, la durata del 
periodo sperimentale, gli indicatori di valutazione, le 








Piano per la 
disseminazione                                                                                                          
 
 





Elabora  il PDTA seguendo le linee 
d'indirizzo  
Presenta il  PDTA completo di strumenti 
per l'implementazione 
Presenta, insieme al gruppo di supporto 
il PDTA approvato a tutti i professionisti 
delle aree coinvolte 
Rileva e gestisce, insieme al gruppo di 
supporto, i bisogni formativi 
Effettua la revisione in quelle parti e/o 
attività che hanno dimostrato dei punti 
deboli o comunque suscettibili di 
miglioramento 
Trasmette, in accordo al gruppo di 









                                                                                     
Referente per la 
disseminazione. 
Il gruppo è nominato di volta in volta e 
composto in funzione del PDTA da 
allestire; deve rappresentare tutte le 
figure che garantiscono il coinvolgimento 
delle competenze e professionalità 
presenti all’interno dell’organizzazione 
stessa 
In particolare: 
• 2/3 medici specialisti per patologia / 
problema di salute 
• 2/3 infermieri specialisti per assistenza 
alla patologia / problema di salute 
• Altre figure di supporto a seconda della 
patologia / problema di salute 
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2.5 La Procedura Generale Approccio gestionale e metodologico ai PDTA rev. 1 del 
29.04.2013 codice aziendale 01456PRG01 
 
La Procedura Generale Approccio gestionale e metodologico ai PDTA rev. 1 del 
29.04.2013 codice aziendale 01456PRG01 (sostituisce la precedente revisione 0 del 12 
Ottobre 2011) è fondamentale nel Sistema dei PDTA , vista l’importanza si riporta 
fedelmente.  
La procedura contiene il diagramma di flusso ed il cronoprogramma. 
 
Proposito 
La presente procedura ha lo scopo di esplicitare le modalità per predisporre, fornire le linee di 
indirizzo per applicare e monitorare un Percorso Diagnostico Terapeutico Assistenziale (PDTA), 
con particolare riguardo a: 
• Il miglioramento continuo dell’assistenza 
• La definizione di una pratica clinica e assistenziale rispondente ai criteri di appropriatezza ed 
efficacia e sicurezza del paziente  
• La standardizzazione del percorso diagnostico terapeutico assistenziale del paziente al fine di 
assicurare equità nella presa in carico 
• La modalità di lavoro di gruppo, in quanto ogni singola professionalità deve concorrere con le 
proprie competenze e conoscenze ad individuare una risposta sinergica e adeguata al problema 
di salute in oggetto 
• La definizione dei bisogni organizzativi e tecnologici  
• La definizione dei bisogni formativi e di sviluppo professionale 
• La gestione del rischio clinico (minimizzazione) con contributi di esperienza professionale, 
incident reporting, Near Miss-evento evitato, Audit, M&M-Mortality e Morbidity review -, 
gestione dei reclami- risarcimenti, eventi sentinella (eventuale utilizzo FMEA-FMECA.   
FMEA = Failure Mode and Effect Analysis analisi dei modi di guasto/errore e dei loro effetti. 
FMECA = Failure Mode and Effect Critically Analysis analisi critica dei modi di guasto/errore 
e dei loro effetti) 
• La razionalizzazione – ottimizzazione organizzativa con allineamento delle risorse Operations 
Management 
• La valorizzazione dei professionisti e dell’Azienda 
• La possibilità di effettuare valutazione sulle risorse economiche assorbite (contabilità 
economica per PDTA)  
• Il supporto da strumenti informativi di registrazione-controllo-monitoraggio PDTA e relativa 
pianificazione assistenziale 
• L’applicazione del PDTA collegata con gli obiettivi di Budget  
• La garanzia della continuità assistenziale Ospedale-Territorio (MMG- Medico Specialista) 
• La valorizzazione del ruolo attivo ed informato del paziente attraverso la corretta informazione, 
il supporto educativo e il self management 
• L’ascolto attivo del paziente esperto, da chi vive la malattia, in particolare per malattie croniche 
• La rispondenza ai requisiti di Accreditamento (M17) (M17 = La continuità assistenziale è 
garantita con protocolli terapeutici e/o percorsi assistenziali integrati e condivisi con le 
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- Deliberazione n. 635 del 17/08/2011 “Organizzazione aziendale per l’adozione dei PDTA”.  
- Deliberazione n. 136 del 07/02/2013 “Aggiornamento dell'organizzazione aziendale per 
l'adozione dei PDTA. Parziale revoca della delibera n. 635 del 17.08.2011” 
- L.R. 51/2009 Norme in materia di qualità e sicurezza delle strutture sanitarie: procedure e 





Percorso diagnostico-terapeutico-assistenziale (PDTA): Il PDTA è uno strumento basato 
sull’analisi dei percorsi compiuti dai pazienti e dei processi produttivi che concorrono alla loro 
determinazione, e mirato alla loro re-ingegnerizzazione in un’ottica di snellimento e di eliminazione 
delle fasi superflue che non aggiungono valore al risultato. Tale strumento prende in considerazione 
gli aspetti organizzativi e gestionali, nonché, in alcuni casi, aspetti clinici sotto forma di protocolli, 
linee guida e buone pratiche (EBM  -Evidence Based Medicine -  ed EBN – Evidence Based 
Nursing).  
Il PDTA è inteso come una linea di indirizzo, uno strumento di gestione clinica, che non sostituisce 
le scelte professionali. 
 
Diagramma di flusso (flow chart) e algoritmi: Schema di rappresentazione sistematica, sintetica e 
razionale di un flusso informativo attraverso una rappresentazione grafica codificata, al fine di 
evidenziarne le elaborazioni principali e l’articolazione e di coglierne il sistema decisionale. 
 
Staff Coordinamento aziendale PDTA: Verifica il documento in prima stesura, definisce la prima 
revisione alla fine della sperimentazione, definisce le modalità per effettuare il monitoraggio 
continuo per la revisione periodica del PDTA  e verifica la rispondenza del PDTA con i requisiti 
qualitativi richiesti (Deliberazione n. 136 del 07/02/2013). 
 
Gruppo Supporto metodologico ai PDTA: Collabora alla stesura del PDTA, fornendo le linee 
guida per composizione del documento, affianca il gruppo multidisciplinare nella presentazione del 
PDTA completo di strumenti per l'implementazione, propone, insieme al gruppo multidisciplinare, 
la durata del periodo sperimentale, gli indicatori di valutazione, le modalità di disseminazione 
(Deliberazione n. 136 del 07/02/2013). 
 
Team Multidisciplinare e Referenti PDTA specifico: Elabora il PDTA seguendo le linee 
d'indirizzo, presenta il PDTA completo di strumenti per l'implementazione, presenta insieme al 
gruppo di supporto il PDTA approvato a tutti i professionisti delle aree coinvolte, rileva e gestisce, 
insieme al gruppo di supporto, i bisogni formativi, effettua la revisione in quelle parti e/o attività 
che hanno dimostrato dei punti deboli o comunque suscettibili di miglioramento e trasmette, in 
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Direttore Area Staff Direzione Sanitaria 
 
Responsabile U.F. Organizzazione dei Servizi Sanitari 
 
Dirigente delle Professioni Sanitarie Area Infermieristica 
 
Dirigente delle Professioni Sanitarie Area Ostetrica 
 
Dirigente delle Professioni Sanitarie Area della Riabilitazione 
 
Direttore U.O. Professionale Tecnici di Radiologia 
 
Direttore U.O. Professionale Tecnici di Laboratorio 
 
Responsabili delle Professioni Sanitarie  
 
Staff Coordinamento aziendale PDTA 
 
Gruppo Supporto metodologico ai PDTA 
 
Team Multidisciplinare e Referenti PDTA specifico 
 
Direttori e Posizioni Organizzative di area interessata dal PDTA 
 
Direttore U.O. Epidemiologia 
 
Responsabile U.F. Gestione del rischio clinico 
 
Responsabile U.F. Ricerca clinica e Innovazione 
 
Responsabile U.F. Formazione Educazione e Promozione della Salute 
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Diagramma di flusso 
 






Area Staff Direzione 
Sanitaria 
Responsabile U.F. 
Ricerca Clinica e 
Innovazione / P.O. 
Integrazione 
Percorsi Ospedale-
Territorio U.F. Gestione del 
rischio clinico e 
HTA 



















































































componenti del TM 
Disseminazione del PDTA e 
rilevazione del bisogno 
formativo 
Approvazione  











Elaborazione del PDTA 
Applicazione PDTA versione 0 e 
monitoraggio risultati 
Coordinamento 





Verifica PDTA prima stesura 
Monitoraggio continuo per la revisione periodica del 
PDTA 
Rivalutazione dei risultati ed eventuale revisione 
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Commenti del Diagramma di flusso 
 
Le operazioni  (sono elencate in ordine di successione) 
 
 
Identificazione del problema di salute e raccolta e 
valutazione delle proposte 
Area Staff Direzione Sanitaria 
Il Direttore dell’Area Staff Direzione Sanitaria: 
• identifica il problema di salute del paziente su cui costruire il PDTA sulla base della     
programmazione sanitaria aziendale e del Piano Sanitario Regionale in vigore 
• raccoglie e valuta le proposte delle strutture afferenti all’Area stessa o delle altre strutture 
aziendali eventualmente interessate;  
• avvia il processo di predisposizione del PDTA 
 
 
Definizione degli obiettivi generali del PDTA Staff Coordinamento aziendale 
PDTA 
Lo Staff Coordinamento aziendale PDTA  definisce e concorda il risultato atteso (outcome), in 
termini di miglioramento della performance (processo) e di soddisfazione del paziente (risultato). 
 
 
Coordinamento del processo e verifica dello stato 
di avanzamento 
U.F. Ricerca Clinica e Innovazione / 
P.O. Integrazione Percorsi 
Ospedale-Territorio 
La U.F. Ricerca Clinica e Innovazione, con il supporto della P.O. Integrazione Percorsi Ospedale-
Territorio, attraverso il cronoprogramma in allegato, coordina il raccordo tra le fasi e tra i vari 
gruppi di lavoro, provvede all’archiviazione dei documenti e svolge le funzioni di Segreteria 
Organizzativa Tecnico-Scientifica PDTA. 
 
 
Nomina formale dei referenti e dei componenti del 
team multidisciplinare specifico per PDTA 
Area Staff Direzione Sanitaria 
Il Direttore dell’Area Staff Direzione Sanitaria, sentiti tutti i Direttori di Struttura coinvolti nel 
percorso e i Dirigenti delle Professioni Sanitarie dello Staff della Direzione Sanitaria, attraverso 
lettera formale nomina i Referenti e il Team Multidisciplinare, secondo peculiarità professionali e 
specificità dei setting. 
 
 
Elaborazione del PDTA Team Multidisciplinare / Referenti 
di PDTA specifico/ Gruppo di 
supporto metodologico/ P.O. 
Integrazione Percorsi Ospedale-
Territorio 
Il Team Multidisciplinare e Referenti di PDTA specifico elaborano il PDTA secondo le linee 
d’indirizzo: 
1. OBIETTIVO clinico-assistenziale e gestionale 
2. CAMPO DI APPLICAZIONE a chi si rivolge e chi lo deve applicare 
3. BIBLIOGRAFIA – LETTERATURA da cui si evincono le migliori evidenze scientifiche 
selezionate 
4. DEFINIZIONI esplicitare eventuali sigle o concetti affinché diventi linguaggio condiviso 
5. PREMESSA – INTRODUZIONE – EPIDEMIOLOGIA – DEFINIZIONE DEL PERCORSO 
6. RAPPRESENTAZIONE GRAFICA DELLA MAPPA DEGLI EPISODI che mette in evidenza 
i possibili scenari di offerta (es. DEA, Reparto degenza, assistenza domiciliare, ) 
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7. SINTESI DEI VARI POSSIBILI EPISODI / PERCORSI IN DIAGRAMMA DI FLUSSO con 
la durata, snodi decisionali e criteri di passaggio da un episodio all’altro e viceversa 
8. REGISTRAZIONI E ALLEGATI tutto ciò che serve affinché il percorso sia operativo (piano 
assistenziale, check list, schemi, …) 
 
Il Gruppo di supporto metodologico e la P.O. Integrazione Percorsi Ospedale-Territorio (Segreteria 
Organizzativa Tecnico-Scientifica PDTA) collaborano alla stesura garantendo supporto e 
consulenza per la composizione del documento. 
Per i PDTA ad elevato impatto organizzativo, tecnologico ed infrastrutturale, al fine di ottimizzare 
tempi, flussi di lavoro e interazioni tra le varie strutture ospedaliere, mirati in particolare al 
miglioramento dello standard clinico-assistenziale del nuovo ospedale, il Gruppo di supporto 
metodologico viene implementato attraverso le risorse dell’Operations Managment. 
Per tutti i PDTA consolidati, nelle revisioni successive, possibilità di redigere scheda di 
comunicazione /Brochure per il paziente, strumento informativo per le varie fasi del percorso. 
I Referenti inviano la copia della 1° stesura del PDTA alla UF Ricerca clinica e Innovazione, alla 




Valutazione bisogno tecnologico e suo impatto 
sull’organizzazione 
Responsabile U.F. Ricerca Clinica e 
Innovazione 
Il Responsabile U.F. Ricerca clinica e Innovazione rileva gli elementi correlati alle nuove 
tecnologie e il loro impatto sull’assetto organizzativo. 
 
 
Valutazione del rischio clinico  
 
Responsabile U.F. Gestione del rischio 
clinico 
Il Responsabile U.F. Gestione del rischio clinico e HTA valuta gli aspetti connessi al rischio clinico. 
 
 
Verifica documento PDTA in prima stesura Staff Coordinamento aziendale PDTA/ 
Referenti PDTA 
Lo Staff di Coordinamento aziendale PDTA, acquisiti i pareri della UF Ricerca clinica e della UF 
Gestione del rischio clinico, effettua la verifica della rispondenza del PDTA con i requisiti 
qualitativi richiesti e suggerisce eventuali proposte di revisione. 




Approvazione formale del PDTA Direttore Sanitario 
L’approvazione formale del PDTA è di competenza del Direttore Sanitario 
 
 
Disseminazione del PDTA e rilevazione del 
bisogno formativo 
Gruppo di supporto metodologico / 
Team Multidisciplinare / Referenti di 
PDTA specifico/ U.F. Formazione 
Educazione e Promozione della Salute 
Il Gruppo di supporto metodologico, il Team Multidisciplinare e i Referenti di PDTA specifico 
presentano il documento approvato (completo di strumenti per l’implementazione) a tutti i 
professionisti delle aree coinvolte, che devono: 
• Autovalutare il proprio bisogno formativo e segnalarlo ai rispettivi direttori professionali 
oppure 
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• Condividere la formazione già in programma, in particolare per il personale infermieristico. 
I Direttori di U.O. e gli Infermieri Coordinatori, in accordo con i Direttori professionali provvedono 
a organizzare momenti di formazione a seconda del “target” destinatario,  entro un mese dalla 
rilevazione del bisogno. 
L’U.F. Formazione Educazione e Promozione della Salute provvede a supportare l’evento 
formativo per quanto di sua competenza, secondo la procedura aziendale Formazione continua 
obbligatoria collettiva – cod. az. 18003PRS08 
 
 
Applicazione del PDTA versione 0 e 
monitoraggio dei risultati 
Referenti di PDTA specifico/Gruppo di 
supporto metodologico /Responsabile 
UO Epidemiologia 
I Referenti di PDTA, unitamente al Team Multidisciplinare e in accordo al Gruppo di supporto 
metodologico e in collaborazione con il Responsabile UO Epidemiologia, propongono gli strumenti 
(schede raccolta dati, Audit, Mortality & Morbidity review , etc), le modalità di monitoraggio della 
applicazione del PDTA versione 0 (durata massima 6 mesi, salvo diversa definizione, azioni, 
indicatori) e rilevano le aree suscettibili di miglioramento. 
 
 
Rivalutazione dei risultati ed eventuale revisione Staff Coordinamento aziendale PDTA / 
Referenti di PDTA specifico / Gruppo 
di supporto metodologico 
I Referenti di PDTA specifico e il Gruppo di supporto metodologico, al termine del periodo di 
monitoraggio della applicazione della versione 0 del PDTA, trasmettono i risultati ottenuti allo Staff 
di coordinamento aziendale PDTA, per la verifica tecnica di competenza; qualora in questa fase si 




Monitoraggio continuo per la revisione periodica 
del PDTA 
Staff Coordinamento aziendale PDTA / 
Referenti di PDTA specifico/ Gruppo di 
supporto metodologico 
Lo Staff Coordinamento aziendale PDTA, congiuntamente ai Referenti del PDTA ed al Gruppo di 
supporto metodologico,  definisce le modalità per effettuare il monitoraggio continuo e la revisione 
periodica del PDTA.  
Tutti gli atti inerenti la materia dei PDTA vengono archiviati in copia presso la UF Ricerca e 
innovazione, sia in forma cartacea che elettronica. 
 
Allegati  
Allegato 1: Format cronoprogramma 
 
 
L’allegato originale è orizzontale. 
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2.5.1 Riflessioni sulla Procedura Generale Approccio gestionale e metodologico ai 
PDTA rev. 1 del 29.04.2013, in particolare per la gestione del rischio clinico  
 
Nella procedura sono state inseriti importanti cambiamenti rispetto alla revisione n. 0 
questo grazie anche alla mia richiesta “maturata” per l’esperienza lavorativa precedente 
(per circa 18 mesi ho lavorato presso l’U.F. Gestione del Rischio Clinico) per potenziare la 
cultura del Rischio Clinico e quindi per la riduzione degli errori nell’esecuzione delle 
diverse attività-cinico assistenziali e quindi per aumentare la sicurezza del paziente. 
Le principali innovazioni sono evidenziate in grigio. 
 
Proposito 
La presente procedura ha lo scopo di esplicitare le modalità per predisporre, fornire le linee di 
indirizzo per applicare e monitorare un Percorso Diagnostico Terapeutico Assistenziale (PDTA), 
con particolare riguardo a: 
• Il miglioramento continuo dell’assistenza 
• La definizione di una pratica clinica e assistenziale rispondente ai criteri di appropriatezza ed 
efficacia e sicurezza del paziente  
• La standardizzazione del percorso diagnostico terapeutico assistenziale del paziente al fine di 
assicurare equità nella presa in carico 
• La modalità di lavoro di gruppo, in quanto ogni singola professionalità deve concorrere con le 
proprie competenze e conoscenze ad individuare una risposta sinergica e adeguata al problema 
di salute in oggetto 
• La definizione dei bisogni organizzativi e tecnologici  
• La definizione dei bisogni formativi e di sviluppo professionale 
• La gestione del rischio clinico (minimizzazione) con contributi di esperienza professionale, 
incident reporting, Near Miss-evento evitato, Audit, M&M-Mortality e Morbidity review -, 
gestione dei reclami- risarcimenti, eventi sentinella (eventuale utilizzo FMEA-FMECA.   
FMEA = Failure Mode and Effect Analysis analisi dei modi di guasto/errore e dei loro effetti. 
FMECA = Failure Mode and Effect Critically Analysis analisi critica dei modi di guasto/errore 
e dei loro effetti) 
• La razionalizzazione – ottimizzazione organizzativa con allineamento delle risorse Operations 
Management 
• La valorizzazione dei professionisti e dell’Azienda 
• La possibilità di effettuare valutazione sulle risorse economiche assorbite (contabilità 
economica per PDTA)  
• Il supporto da strumenti informativi di registrazione-controllo-monitoraggio PDTA e relativa 
pianificazione assistenziale 
• L’applicazione del PDTA collegata con gli obiettivi di Budget  
• La garanzia della continuità assistenziale Ospedale-Territorio (MMG- Medico Specialista) 
• La valorizzazione del ruolo attivo ed informato del paziente attraverso la corretta informazione, 
il supporto educativo e il self management 
• L’ascolto attivo del paziente esperto, da chi vive la malattia, in particolare per malattie croniche 
• La rispondenza ai requisiti di Accreditamento (M17) (M17 = La continuità assistenziale è 
garantita con protocolli terapeutici e/o percorsi assistenziali integrati e condivisi con le 
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Il miglioramento continuo dell’assistenza si ha monitorando la qualità dell’assistenza cioè 
riducendo gli errori e migliorando gli standard. Importante ricordare che la qualità si 
migliora mettendo assieme i pezzi come in un puzzle vedi tabella sotto. 
Audit Ricerca e sviluppo Apprendimento continuo 
Linee guida cliniche Lavoro di gruppo e 
collaborazione 
Gestione del rischio clinico 
Evidenze/ informazioni Punto di vista del Paziente Implementazione 
Alla base c’è la professionalità e la maturità (maturità = competenza e motivazione) 
dell’operatore. Il PDTA in un sistema complesso multidisciplinare e multiprofessionale 
abbatte le condizioni potenzialmente favorenti l’errore che sono principalmente: 
- la variabilità e la disomogeneità dei comportamenti e  
- i difetti di congruità, di continuità e di integrazione della cura. 
Si può giungere al paradosso di ottenere un raggiungimento pieno della“qualità” all’interno 
della struttura e l’inefficienza del sistema globale. Si deve identificare uno strumento 
metodologicamente standardizzato che migliori l’operatività di tutte le strutture definendo: 
- gli obiettivi singoli e quelli comuni 
- i ruoli di ciascuno 
- i tempi di intervento 
- gli ambiti di intervento e i compiti degli operatori (ARESS: raccomandazioni per la 
costruzione di PDTA e PIC nelle Aziende sanitarie della Regione Piemonte-2007). 
La stretta connessione con l’ U.F. Gestione del rischio clinico per la garanzia della 
sicurezza del paziente è evidenziata anche dall’uso dell’Audit e del Mortality e Morbidity 
review (M&M): 
- nella fase di elaborazione del PDTA utilizziamo l’audit proattivo ad ogni incontro con 
tutto il team multidisciplinare ed il relativo alert report che viene inserito nel 
programma di Incident Reporting (archivio informatizzato regionale).  
- nella fase di elaborazione del PDTA utilizziamo M&M ad ogni incontro dei gruppi di 
lavoro (sottogruppi rispetto al team multidisciplinare) e viene inserito nel programma 
di Incident Reporting (archivio informatizzato regionale) 
- nel diagramma di flusso, presente nella pagina seguente, è importante la 
Valutazione del rischio clinico da parte del Responsabile dell’U.F. Gestione del 
rischio clinico 
- nel monitoraggio del PDTA è previsto l’utilizzo dell’Audit e del Mortality e Morbidity 
review. 
L’Incident Reporting (archivio informatizzato regionale) contiene l’archivio di elaborazione 
dei PDTA. 
Valorizzazione dei partecipanti e dei PDTA Gli Audit e i M&M grazie alla integrazione 
con l’U.F. Formazione hanno il riconoscimento dei crediti ECM (nello specifico ad 
Audit/M&M della durata di 2 ore corrispondono crediti ECM n.2) questo è importante per 
l’operatore partecipante che esegue la timbratura “normale” e gli viene valorizzato il 
contributo professionale. Inoltre per la minimizzazione del rischio clinico nella fase di 
elaborazione del PDTA ricordo l’importanza ai partecipanti di “tirare fuori” il proprio 
contributo frutto della esperienza professionale.  
Il valore aggiunto dei PDTA è insito nella valorizzazione dell’esito “outcome” come 
obiettivo e non tanto come prodotto, nel coinvolgimento multidisciplinare, che consente lo 
scambio di informazioni, la condivisione e la comprensione dei ruoli.  
Contenzioso Condividere un percorso diagnostico terapeutico assistenziale non vuol dire 
comunque perdere autonomia e flessibilità, bensì utilizzare uno strumento che supporti lo 
svolgimento dei compiti e che sia d’aiuto in caso di contenzioso, con un costante 
adattamento alla realtà specifica ed una costante verifica degli aggiornamenti e dei 
miglioramenti (Aress - Piemonte I Raccomandazioni per la costruzione di PDTA e PIC 
nelle Aziende Sanitarie della Regione Piemonte 2007). 
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2.6 Disseminazione e formazione PDTA con discussione caso clinico e formazione a 
cascata “sul campo” PDTA  
            Nel 2012 sono stati approvati i seguenti PDTA: 
- Scompenso Cardiaco revisione n. 2,  
- Ictus revisione n.0,  
- BPCO revisione n.1.  
La formazione è una strategia essenziale per permettere la sensibilizzazione, la 
comprensione, la consapevolezza dell’impatto sulle cure dei PDTA e quindi l’inserimento 
nella pratica ovvero la loro l’applicazione.  
Per conferire importanza e visibilità all’evento-processo di cambiamento era presente un 
rappresentante dell’Area Staff Direzione Sanitaria. 
I cinque punti chiave considerati negli eventi formativi di diffusione sono stati: 
1) Chiarezza Essere chiari circa i messaggi che si vogliano dare.  
2) Interesse Iniziare gli incontri chiedendosi che cosa l’uditorio vorrebbe fosse trattato e 
annotarlo, cercando di occuparsi delle cose più importanti. 
3) Interazione Cercare di rendere l’evento il più interattivo possibile: i presenti 
apprenderanno di più se avranno l’opportunità di partecipare. 
4) Realtà operativa Fare in modo che l’uditorio consideri i casi reali della propria attività 
operativa:è noto che si impara meglio se si è coinvolti dall’argomento e se l’apprendimento 
implica una riflessione sull’esperienza concreta. 
5) Prospettiva uditorio Cercare di vedere l’argomento dal punto di vista dell’uditorio:ciò 
può implicare una prospettiva molto differente dalla nostra pratica. 
 
Quindi la diffusione è stata fatta con incontri formativi accreditati ECM e la metodologia 
didattica utilizzata è quella del caso clinico, con forte interazione, molto alta la 
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Successivamente, i partecipanti nella unità operativa di appartenenza hanno fatto 
formazione a cascata “sul campo” ai colleghi.  





Ho proposto l’utilizzo di strumenti audiovisivi cioè riprendere con 
telecamera un corso di formazione, disseminazione, rielaborarlo e renderlo 
disponibile sul sito PDTA per una maggiore fruibilità e semplificazione 
della diffusione.  
Ho ipotizzato per questo la realizzazione del progetto con la Formazione in 
collaborazione con l’Università presente a Prato, della Facoltà di lettere e 
filosofia Scienze dello Spettacolo - PROSMART: Produzione di spettacolo, 
musica, arte e arte tessile. Il Responsabile dell’U.F. Ricerca Clinica ed 
Innovazione mi ha riferito che per la diffusione dei prossimi PDTA ne 
riparlerà con la responsabile della Formazione. 
Simulazioni e 
simulatori 
Utilizzo della metodologia del caso clinico con simulazioni e simulatori. 
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2.7 Integrazione Ospedale-Territorio  
(Medici di Medicina Generale, Unità funzionale Specialistica, Sanità di iniziativa) 
 
I PDTA nel prossimo futuro saranno tutti aziendali, il campo di applicazione sarà anche il 
Territorio nell’aspetto più ampio comprendente oltre ai Medici di Medicina Generale, l’Unità 
funzionale Specialistica e la Sanità di Iniziativa. 
 
Medici di Medicina Generale 
Molteplici sono le differenze tra il mondo territoriale e quello ospedaliero: 
- l’elevata eterogeneità dei comportamenti prescrittivi, elemento presente anche nei 
presidi ospedalieri ma in misura inferiore; 
- nel territorio il medico di Medicina Generale agisce in misura autonoma mentre in 
ospedale, proprio per il fatto che lavora in équipe, esistono sia un “controllo sociale” 
sia di alcune regole interne, anche di tipo informale, da rispettare; 
- mentre in ospedale vi è una sede unica e quindi il paziente non può “interferire” 
sulle prestazioni e sul percorso per esso disegnato, il medico di Medicina Generale 
che dovrebbe fungere da regista per il paziente e inviarlo nelle diverse unità, “può 
perdere il controllo” dell’assistito che talvolta decide autonomamente il tipo di cura 
da compiere; 
- nel territorio sono da sviluppare dati e report sistematici sulle attività svolte oltre a 
specifici tariffari per tutte le prestazioni offerte; quest’ultimo elemento crea 
numerose difficoltà nella valorizzazione dei percorsi. 
 
Sanità di iniziativa La Regione Toscana nel Piano Sanitario Regionale 2008-2010 ha 
introdotto la "Sanità di iniziativa", ovvero una sanità che non aspetta il cittadino sulla 
soglia, ma che sia capace di andargli incontro, raccogliendo la sua domanda di salute 
anche quando inespressa e prima che evolva con un aggravamento o una complicanza. 
Per fare questo è necessario pensare ad un nuovo modello organizzativo, dimostratosi 
efficace in altri paesi occidentali, il Chronic Care Model, ossia un modello che si basa sul 
lavoro integrato di diversi professionisti, medici di famiglia, specialisti e infermieri per primi, 
e sulla capacità del paziente di intervenire sul proprio stato di salute. Gli obiettivi sono : 
- un miglioramento della qualità e della continuità delle cure mediante una più rigorosa 
programmazione dei controlli dal lavoro integrato dei professionisti  
-  maggiore informazione e uno strutturato supporto educativo (individuale o di gruppo) al 
cittadino/paziente per aumentare l'autonomia e la capacità di gestire, assieme al proprio 
medico-infermiere, la propria malattia. 
 Attualmente i PDTA della sola "Sanità di iniziativa” sono per pazienti con: 
1) Diabete mellito tipo 2 versione n.3, Maggio 2013 
2) Scompenso cardiaco versione n.3, Aprile 2011 
3) Broncopneumopatia cronica ostruttiva BPCO versione n.3, Aprile 2012  
4) Ictus versione n.3, Aprile 2012 
5) Ipertensione versione n.1, Dicembre 2009. 
 
Il coordinamento tra i “due mondi” ospedale e territorio è complesso anche perché gli 
stessi attori non operano simultaneamente nell’ospedale e nel territorio, strumento di 
integrazione sono: 
1) definire i criteri secondo i quali un paziente dovrebbe essere trattato nel territorio e 
in ospedale  
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2.8 Sistema Informativo PDTA e il sistema di valutazione 
 
Il sistema informativo dovrebbe supportare tutte le informazioni che deve accompagnare 
un PDTA e dovrebbe costituirne l’impalcatura. Il sistema informativo si può rappresentare 
come il filo di una collana che passa attraverso le perle preziose (attività dei professionisti 
sanitari). 
 
Il sistema informativo (si definisce sistema informativo l’insieme dei soggetti, delle strutture 
e delle procedure aventi per scopo la rilevazione, l’elaborazione e la diffusione dei dati) 
è uno strumento strategico ai fini del funzionamento corretto in quanto serve per la 
Gestione, la Tracciabilità, il  Monitoraggio, l’Applicazione e la Revisione dei PDTA. 
 
Criticità Nella Azienda USL 4 di Prato non esiste la cartella clinica integrata informatizzata 
in rete, e non esiste un programma informatico unico che segue il paziente dall’U.O. 
Emergenza e Accettazione (Pronto Soccorso) fino alla dimissione dall’Unità Operativa di 
ricovero.  
 
L’unica possibilità è utilizzare i programmi presenti: 
- First Aid (per l’U.O. Emergenza e Accettazione , OBI- OBI HDU)  
- Degenze ADT per le Unità Operative di ricovero 
- CUP Web 
- il programma dell’U.O. Analisi Chimico Cliniche,  
- Eurotouch di Meteda per la U.O. di Diabetologia,  
- Millewin software dei MMG … ecc  
creando integrazioni informatiche-informative attraverso l’utilizzo di un linguaggio comune, 
un rigoroso processo per la trasparenza e la tempestività. 
 
Le nostre richieste inoltrate sono: 
- Eurotouch di Meteda per la U.O. Diabetologia 
- FirstAid per tutti i PDTA. 
 
Eurotouch di Meteda per la U.O. Diabetologia in relazione al PDTA Diabete mellito 
rev.0.  
L’implementazione consentirà di raggiungere i seguenti obiettivi: 
- accedere a MyStar con link sulla intranet 
- leggere la cartella da parte di tutti gli utenti accreditati 
- compilare la cartella da parte degli operatori abilitati per la parte di rispettiva competenza 
(ec. Cardiologia, Oculistica, Neurologia, Nefrologia, Ginecologia) 
con conseguenti benefici di comunicazione ed inter-operabilità tra le molteplici 
discipline specialistiche che si interfacciano su un percorso di particolare complessità. 
 
Successivi interventi ampliativi consentiranno di effettuare: 
- il collegamento con Millewin software dei MMG (integrazione Ospedale con i MMG) 
- l’integrazione con altri applicativi (es U.O. Analisi Chimico Cliniche per referti) 
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FirstAid La richiesta all’Area tecnica riporta:l’implementazione del Software FirstAid  (U.O. 
Emergenza e accettazione) serve per la Gestione, la Tracciabilità, il  Monitoraggio e 
l’Applicazione dei PDTA.  
Gli obiettivi sono: 
1) Implementare FirstAid, gestione percorsi di cura (Sago/Dedalus); 
2) Inserire come campi obbligatori strumenti del PDTA multiscore sistems (es. Chest Pain 
Risk strumento per determinare score di rischio per il PDTA Dolore Toracico, Mews), già 
previsti dal SW aggiuntivo; 
3) Riconoscere il paziente arruolato PDTA, possibilità di attribuire flag simbolo 
identificativo visibile su ADT degenze se il paziente viene ricoverato 
4) Creare su  Firstaid di Tabella PDTA (pagina WEB) per:  
a) riepilogo esami clinico-diagnostici es. troponina, ecg,   
b) elenco pazienti arruolati per PDTA 
c) disponibilità spazio aperto per gli operatori per scrivere le osservazioni/proposte inerenti 
le eventuali criticità organizzative, tecnologiche, ambiente e paziente (eccezioni, anomalie, 
scostamenti e relative motivazioni per cui il PDTA non è adatto al caso particolare, o 
scostamenti per motivi organizzativi es. ritardo nei trasporti o la mancanza di posti letto 
nelle case di cura convenzionate)  
PDTA vedi tabella criticità riportata sotto 
d) estrarre i dati per misurare/valutare applicazione e per elaborare tabelle riepilogative 
per paziente/PDTA  
- tracciare paziente entrata-uscita dal PDTA pz data e orario es. tempi attraversamento 
setting, es. tempo di degenza (giorni e ore) 
- esito del paziente [dimissione (ambulatorio- al domicilio), trasferito in altra azienda, 
ricovero, rifiuta ricovero, decesso; con distinzione tra la dimissione e l’uscita dal PDTA] 
5) Includere nella stampa della relazione del Pronto Soccorso che accompagna il paziente 
l’inserimento del pz nel PDTA. 
6) Integrare la tabella PDTA con esami ulteriori es. test da sforzo, visita cardiologia 
(prestazioni CD9CM). Al momento la registrazione non è obbligatoria, per cui la DSPO 
potrà previa comunicazione agli operatori far registrare le prestazioni. 
7) Valutare l’impatto economico-sanitario per ogni PDTA es. relazione degenza media- 
assorbimento risorse – outocome 
8) Inserire la scheda di continuità assistenziale (vedi pagina successiva) 
9) Far accedere al Referente medico e infermieristico ad ADT per PDTA di competenza 
10) Avvertire con allarme messaggio – passaggio obbligatorio il Medico del Pronto 
Soccorso, in caso di chiusura scheda con patologia inerente PDTA senza inserimento del 
pz nel PDTA es . pz con dolore toracico non inserito nel PDTA dolore toracico 
11) Arruolare da ADT il paziente nel PDTA. 
 
Tabella Criticità Organizzative Tecnologiche Ambiente Paziente  
eccezioni anomalie  
es. polipatologie o 
altro per cui PDTA 
non è adatto al caso 
particolare 
 Criticità  
 
Es. mancanza 
posti letto setting 
   
Osservazioni 
/Proposte  
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PDTA_______________________    




Nome e Cognome Data di nascita 
Luogo di residenza 
Telefono 
Persona di riferimento 









































Firma infermiere referente……………………………………… 
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Dato che il  PDTA è la rappresentazione di un processo, l’applicazione deve essere 
valutata, monitorata, con i risultati e rilevati gli scostamenti, come riportato nella Procedura 




Applicazione del PDTA versione 0 e 
monitoraggio dei risultati 
Referenti di PDTA specifico/Gruppo di 
supporto metodologico /Responsabile 
UO Epidemiologia 
I Referenti di PDTA, unitamente al Team Multidisciplinare e in accordo al Gruppo di supporto 
metodologico e in collaborazione con il Responsabile UO Epidemiologia, propongono gli strumenti 
(schede raccolta dati, Audit, Mortality & Morbidity review , etc), le modalità di monitoraggio della 
applicazione del PDTA versione 0 (durata massima 6 mesi, salvo diversa definizione, azioni, 
indicatori) e rilevano le aree suscettibili di miglioramento. 
 
 
Rivalutazione dei risultati ed eventuale revisione Staff Coordinamento aziendale PDTA / 
Referenti di PDTA specifico / Gruppo 
di supporto metodologico 
I Referenti di PDTA specifico e il Gruppo di supporto metodologico, al termine del periodo di 
monitoraggio della applicazione della versione 0 del PDTA, trasmettono i risultati ottenuti allo Staff 
di coordinamento aziendale PDTA, per la verifica tecnica di competenza; qualora in questa fase si 




Monitoraggio continuo per la revisione periodica 
del PDTA 
Staff Coordinamento aziendale PDTA / 
Referenti di PDTA specifico/ Gruppo di 
supporto metodologico 
Lo Staff Coordinamento aziendale PDTA, congiuntamente ai Referenti del PDTA ed al Gruppo di 
supporto metodologico,  definisce le modalità per effettuare il monitoraggio continuo e la revisione 
periodica del PDTA.  
Tutti gli atti inerenti la materia dei PDTA vengono archiviati in copia presso la UF Ricerca e 
innovazione, sia in forma cartacea che elettronica. 
 
 
Gli indicatori sono variabili ad alto contenuto informativo, che consentono una valutazione 
sintetica dei fenomeni complessi e forniscono gli elementi necessari ad orientare le 
decisioni. 
Gli indicatori sono stati individuati in quanto hanno i seguenti requisiti: 
• economicità - i benefici derivanti dall’indicatore devono essere superiori al costo della 
rilevazione  
• validità - devono misurare effettivamente ciò che si intende misurare 
• controllabilità - devono riguardare aspetti che sono sotto l’effettivo controllo di chi 
governa la politica in questione 
• comprensibilità - devono essere comprensibili a coloro che devono utilizzarli 
• unicità - ogni indicatore deve rilevare un aspetto che nessun altro indicatore rileva 
• tempestività - le informazioni necessarie devono essere disponibili in tempo utile 
• comparabilità - deve essere possibile una comparazione nel tempo (over time) e/o nello 
spazio (cross section). 
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Gli indicatori identificati sono: 
1) l’indicatore di processo quale l’applicazione del PDTA (da implementare) da 
stabilire con la Direzione lo standard-obiettivo ovvero il numero da raggiungere, al 
momento è in fase di partenza il sistema informativo. 
2) l’indicatore Mes se presente ha un obiettivo numerico definito da raggiungere. 
es. Percorso Diagnostico Terapeutico Assistenziale per la Gestione delle Polmoniti 




Indicatore di processo  
 
1) N° di pazienti con Polmoniti entrati nel PDTA /N° pazienti con 
polmoniti DRG n°:  
079  Infezioni e infiammazioni respiratorie, età > 17 con complicanze 
080  Infezioni e infiammazioni respiratorie, età > 17 senza complicanze 
089  Polmonite semplice e pleurite, età > 17 con complicanze 
090  Polmonite semplice e pleurite, età > 17 senza complicanze 
 
 
Indicatori Mes  
 
C11a.4.1  Tasso ospedalizzazione polmonite per 100.000 residenti (20-




Campo di applicazione 
Il presente documento rappresenta un percorso clinico assistenziale da 
applicare ai soggetti adulti affetti da polmoniti acquisite in comunità 
che accedono in questa Azienda USL, e indirizzato a tutte le professioni 






STRUMENTI DI VALUTAZIONE 
- Sistema di monitoraggio sul livello di applicazione/applicabilità del 
PDTA nei vari setting nel periodo di riferimento. 
- Incontri (briefing periodici, audit, mortality e morbidity review, etc) 
tra i referenti del PDTA ed il rispettivo gruppo professionale per 
l’esame dei risultati e delle criticità emerse. 
I referenti del PDTA effettueranno periodicamente la revisione del 
presente documento alla luce dei risultati e di eventuali nuovi bisogni. 
 
 
Incident Reporting L’Incident Reporting (archivio informatizzato regionale della gestione 
del rischio clinico) contiene l’archivio di elaborazione dei PDTA, così è accessibile e quindi 
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2.8.1 Prospettive Sistema Informativo  
 
Nel futuro il sistema informativo dovrebbe:  
 
1) supportare il professionista all’adesione al PDTA  
- tracciare e far diventare visibile il paziente che entra- esce nel PDTA e (connessioni tra i 
vari programmi Attivami, Hospitality-Degenze, First Aid, Cup, tessera sanitaria,ambulatori 
territoriali) 
- es. presenza di campi obbligatori strumenti del PDTA multiscore sistems e per la 
pianificazione infermieristica (es. Chest Pain Risk strumento per determinare score di 
rischio per il PDTA Dolore Toracico, Mews, Indice di Barthel, ecc..) 
- es. avverte con sistema di allerta, allarme messaggio icona sul desktop, il Medico del 
Pronto Soccorso, in caso di chiusura scheda pz con dolore toracico non inserito nel PDTA 
dolore toracico 
 
2) facilitare la continuità delle informazioni- integrazioni-comunicazioni tra i 
professionisti per la presa in carico del paziente es .far accedere ai documenti sanitari del 
paziente da parte degli operatori sanitari del presidio ospedaliero e del Territorio (es. 
referti , futura cartella clinica integrata informatizzata magari con disponibilità tablets e 
computers portatili)   
 
3) condividere - promuovere, rilevare le criticità  
- creare Rete come spazio aperto per gli operatori per scrivere le osservazioni/proposte 
inerenti le eventuali criticità organizzative, tecnologiche, ambiente e paziente  
(eccezioni, anomalie, scostamenti e relative motivazioni per cui il PDTA non è adatto al 
caso particolare, es. paziente con polipatologie o scostamenti per motivi organizzativi es. 
ritardo nei trasporti o la mancanza di posti letto nelle case di cura convenzionate, da 
dichiarare e spiegare il motivo  anche per contribuire all’aggiornamento e alla maggiore 
articolazione del PDTA)  
- collegamento con il sistema Incident Reporting 
 
4) integrare la pratica clinica e la ricerca elaborare una Banca dati PDTA es. 
raggruppamento per PDTA, per stratificazione per profilo di rischio 
 
5) verificare i risultati con indicatori e disponibilità sulla intranet dei risultati 
- valutare la performance del PDTA (misurare e valutare l’adesione ai PDTA, gli output e le 
risorse assorbite, sistema di monitoraggio e valutazione degli interventi individuali 
realizzati) e dare valore all’Infermiere, grande occasione per la Dirigenza Infermieristica di 
utilizzare i PDTA per il valore della performance infermieristica  
- verificare la correlazione tra l’adesione al PDTA e la performance (vedi tabella sotto) in 
particolare:  
- la riduzione degli inconvenienti per i pazienti (es. Indicatori Mes Rischio Clinico C6) 
- il miglioramento della qualità di vita dei pazienti (es. Indicatori Mes Valutazione salute 
della popolazione A) 
- la riduzione degli accessi al DEA  
- la riduzione dei ricoveri “urgenti” e la riduzione della durata di degenza (es. Indicatori 
Mes C2a: Efficienza delle attività di ricovero, C2a Indice di performance degenza media 
per acuti) 
 
6) benchmarking permettere confronto oggettivo tra Aziende che trattano la stessa 
patologia. 
 
“Il valore aggiunto infermieristico nel sistema dei percorsi diagnostici terapeutici assistenziali PDTA dell’Azienda USL 4 di Prato” 






















































-Risultati di salute (esiti) 
- Accessibilità 
- Sicurezza per il paziente 
- Soddisfazione  
Output 
- Produzione (volumi) 
- Produttività 
- Ricavi/costi/efficienza 
- Prodotti specifici  
Vincoli 
- Procedure di qualità 
- Appropriatezza    
  organizzativa  
- Impiego strumenti di   
  Clinical Governance 
(PDTA)   
    
Competenze 
 
- Tecnico- professionali 
- Manageriali 
- Relazionali 
- Cognitive  
- Efficacia personale 
VALORE  
per gli Operatori  
Obiettivi orientati all’erogatore 
 VALORE  
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2.8.2 Obiettivi e indicatori di Outcome con es. di Indicatori Mes 
Obiettivi Descrizione Indicatore 
Risultati 
di salute  
Esiti delle cure 
(outcome clinici), ossia 
il risultato intermedio o 
finale di un trattamento 
diagnostico terapeutico 
erogato ai pazienti.  
Tasso di mortalità per diabete o si suddivide l’outcome 
in traguardi sanitari es. se dato che tra i criteri di 
ingresso di un paziente nell’ambito del PDTA 
Gestione delle Polmoniti acquisite in comunità (CAP) 
rev.0 sono previste la presenza di iperpiressia e la 
segnalazione di infiltrato polmonare nel referto della 
radiografia del torace si può attendere tra i risultati 
sanitari la scomparsa di iperpiressia e infiltrato 
polmonare dopo il trattamento terapeutico. 
Indicatori Mes valutazione salute della popolazione A 
es. tassi di mortalità tumori, malattie circolatorie, A5 
Tasso standardizzato anni di vita potenzialmente persi 
(PYLL); C11a.2.4 Tasso di amputazioni maggiori per 
diabete per milione di residenti… 
Accessi- 
bilità  
Rispetto degli standard 
di servizio della 
struttura operativa, in 
termini di rispetto tempi 
nell’erogazione dei 
servizi, tempi di attesa 
e durata dei servizi; 
Accessibilità, tempi di: 
- attesa per una radiografia 
- attesa per un intervento chirurgico programmato 
- attraversamento di una domanda di esenzione 
Indicatore Mes, B3: Tempi di attesa per visite 
specialistiche, Percentuale di visite specialistiche 
erogate entro 15 giorni. 
 Accessibilità fisica e 
multicanale ai servizi; 
 
Accessibilità, fisica e multicanale: 
- n.° di pazienti diabetici assistiti da case manag er 
- ore di apertura di uno sportello informativo 
- abilitazione al pagamento del ticket online. 
 




con strutture esterne, 
chiarezza sui tempi, 
individuazione dei 
referenti. 
Comunicazione e trasparenza: 
- numero di pazienti cittadini orientati 
- n. eventi informativi organizzativi sul territorio. 
Indicatori Mes: B16.2 Front Office 
B16: Comunicazione e Partecipazione del cittadino, 
B16.1 Sistema Carta dei Servizi,  
B16.1.1 Percentuale di impegni raggiunti,  





rischi di salute per il 
paziente in sede di 
erogazione dei servizi 
assistenziali. 
Indicatori Mes: C6: Rischio clinico,  
C6.1 Indice di richieste di risarcimento, 
C6.1.1 Indice di richieste di risarcimento - eventi in 
strutture Ospedaliere,  
C6.1.2 Indice di richieste di risarcimento - eventi in 
strutture territoriali,  
C6.4.1 Sepsi post-operatoria per chirurgia d’elezione 
C6.4.2 Mortalità intraospedaliera nei dimessi con Drg 
a bassa mortalità,  





Livello di qualità 
percepito dal paziente 
cittadino. 
Indice di soddisfazione calcolati su questionario. 
Indicatori Mes: la valutazione esterna D es. D8a 
soddisfazione Pronto Soccorso. 
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2.9 Quadro Generale PDTA  
 
1) Scompenso Cardiaco revisione n. 2 
 




3) BPCO revisione n. 1 
 
 4) Asma acuto lieve e moderato in età pediatrica revisione n. 0 
 
 5) Affidamento precoce del neonato prematuro e del neonato a 
rischio al pediatra di famiglia o al pediatra del consultorio rev. 1 
 




6) Sepsi Grave -  Shock Settico dell’Adulto revisione n. 0 
7) Polmoniti di comunità revisione n. 0 
 
In elaborazione con  
Audit proattivo/M&M  
e registrazione su 
Incident Reporting    
 
8) Dolore Toracico revisione n. 1 
9) Diabete Mellito revisione n. 0 
10) Frattura di femore revisione n. 0 




In attesa di start-up 
 
12) Scompenso Cardiaco revisione n. 3 
13) Trauma cranico lieve e moderato revisione n. 0 
14) Anziano fragile revisione n. 0 
15) Dolore nel paziente oncologico revisione n. 0 
 
Da  completare 
nell’Ospedale Nuovo  
16) Trauma Grave rev.1 perché i letti della sala operatoria del 
4°piano (del Blocco Operatorio) non sono radiotrasp arenti, quindi 
l'organizzazione prevista in cui gli ortopedici vanno ad operare al 
4°piano non è possibile quindi è stato deciso di co mpletare il 
PDTA nel nuovo ospedale. 
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PDTA Totali per 
PDTA 









Cardiaco rev. 2 
22 14 8 0 0 0 0 0  
2) ICTUS rev. 0 30 13 11 0 0 3 1 1 1 
3) BPCO rev. 1 15 9 6 0 0 0 0 0 0 










del neonato a 
rischio al 
pediatra di 





1 8 0 0 0 0 0 1 
6) Sepsi Grave 
-  Shock 
Settico rev. 0 
13 7 5 0 1 0 0 0 0 
7) Polmoniti di 
comunità rev. 0 
19 8 9 0 1 0 1 0 0 
8) Dolore 
Toracico rev. 1 
19 6 11 0 1 0 1 0 0 
9) Diabete 
Mellito rev. 0 
36 15 16 2 1 0 1 1 0 
10) Frattura di 
femore rev. 0 
20 5 13 0 0 1 1 0 0 
11) Patologia 
tiroidea  rev. 0 
15 4 9 0 1 0 1 0 0 
Totali  
per 11 PDTA 
208 83 101 2 5 4 6 2 2 
 
Il totale è 208 (non è compreso il rappresentante dell’Associazione),  
sono 208 professionisti che vogliono migliorare, questo può significare grande 
valore aggiunto !! 
 
Inf. = infermieri 
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2.10 Comunicazione/informazione:Sito Intranet PDTA  
 
All’interno della Intranet è presente il sito dedicato ai PDTA,  accessibile a tutti gli operatori 
contiene  i riferimenti normativi ed i PDTA approvati (comprensivi degli allegati), con i 
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2.11 Punti di forza/punti di debolezza del Sistema PDTA  
PUNTI DI FORZA  PUNTI DI DEBOLEZZA  
1) VALORE AGGIUNTO valorizza l’esito “outcome” come obiettivo 
e non tanto come prodotto, nel coinvolgimento multidisciplinare, 
che consente lo scambio di informazioni, la comprensione dei ruoli, 
la collaborazione, il confronto, la CONDIVISIONE. 
1) Non avere possibilità di 
riconoscimento economico e/o del 
curriculum vitae nella 
partecipazione al team del PDTA 
2) MOTIVAZIONE-PROMOZIONE-CATALIZZATORE di ENERGIE 
dei professionisti, incentivare la motivazione e la sinergia Top down 
(Direzione Generale) e Bottom-up (coinvolgimento di tutti gli 
operatori interessati dirigenti e non) 
2) Non essere presente sistema 
informatico-informativo forte es. 
sistema di indicatori, cartella 
integrata informatica 
3) REVISIONE e AGGIORNAMENTO tra pari e ricerca di evidenze 
scientifiche e raccomandazioni, facilita l’introduzione nella pratica 
clinica di Linee-guida e Audit- M&M, PDTA parte integrante del 
sistema di documentazione sanitaria 
3) Non essere sempre presente un 
linguaggio comune 
4) SICUREZZA promuove le cure centrate sui bisogni- sulla 
sicurezza del paziente, paziente al centro con presa in carico totale 
4) Non essere sempre forte la 
fiducia nel miglioramento 
5) INTEGRAZIONE-CONTINUITA’ migliora la comunicazione, 
multiprofessionale/multidisciplinare e la pianificazione 
dell’assistenza, superamento logica prestazionale-cultura 
superspecialistica per logica trasversale Area-Ospedale-Territorio, 
garanzia continuità interventi 
5) Difficoltà ad individuare date per 
incontri in quanto professionisti 
turnisti (turni di lavoro diversi) 
6) RETE riduce la solitudine professionale, personale, 
metodologica, processuale “non sentirsi soli” , crea una rete 
multiprofessionale multidisciplinare da utilizzare soprattutto nei casi 
di pazienti problematici (fiducia e stima tra professionisti) 
 
7) SQUADRA sentirsi “siamo tutti nella stessa barca con la stessa 
meta da raggiungere” metafora del viaggio (squadra e condivisione 
degli stessi obiettivi) 
 
8) MIGLIORAMENTO anche del CLIMA rilevare le criticità e 
concordare le soluzioni, strumento di cambiamento della cultura 
organizzativa e gestionale  
 
9) STANDARD costruisce gli indicatori e permette di: 
misurare quello che si fa, di raggiungere e/o migliorare gli standard 
di qualità esistenti 
 
10) OMOGENEITA’ diminuisce la variabilità clinica desiderata e di 
informazioni cioè permette di dare al paziente le stesse 
informazioni sull’iter che li aspetta, senza differenze o addirittura 
contraddizioni 
 
11) RICERCA integra la pratica clinica e la ricerca, contribuisce a 
identificare obiettivi di ricerca e sviluppo 
 
OPPORTUNITA’ MINACCE 
1) VALORIZZARE i professionisti dal punto di vista umano e 
professionale  
1) Resistenze culturali al 
cambiamento 
2) SENZA SPRECHI ottimizzazione uso risorse professionali, 
strutturali, tecnologiche, ed organizzative, eliminare sprechi anche 
di TEMPI, ritardi, duplicazioni, il carico di lavoro deve essere 
centrato sul paziente  
2) Auto-referenzialità dei singoli 
attori  
 
3) CRESCITA COMPETENZE professionale/umana 3) Conflitti/stress 
4) BENCHMARKING e COMPETIZIONE SANA e per 
comparazione con i migliori 
4) Isolamento dei singoli attori 
5) ORGANIZZARE Sentirsi parte attiva della organizzazione, 
possibilità di conoscerla meglio e di modificarla, le decisioni 
gestionali spettano all’intera équipe e su di essa ricadono. 
Tra gli obiettivi di Budget l’applicazione dei PTDA 
5) Concorrenza per 
sovrapposizione-duplicazione dei 
ruoli tra attori/strutture 
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2.12 Prospettive PDTA 
Versioni dei 







Sviluppare versioni dei PDTA per i pazienti (PDTA come strumento di 
attuazione delle parole “informato” e “trasparenza”) per : 
- far sapere il contenuto e i tempi degli interventi (es.cominciare la 
fisioterapia in seconda giornata dopo l’operazione; alzarsi in terza 
giornata) 
- rendere consapevoli degli esiti che si possono aspettare. 
Inoltre le versioni dei PDTA per i pazienti potrebbero contenere: 
- un questionario finale di soddisfazione 
- la sintesi del percorso 
- il nome dei professionisti referenti. 
Prima di elaborare le versioni per gli utenti, il sistema dei PDTA deve 
essere molto forte in grado di garantire ciò che ha dichiarato altrimenti si 
rischia di mettere in conflitto gli operatori con i pazienti e di avere un 
aumento dei reclami. 
 
Scostamento 
se PDTA non 




   
I PDTA non sono strumenti che portano alla perdita di flessibilità ed 
autonomia del professionista, tipo “libro di ricette di cucina” poco 
sensibili alle caratteristiche individuali del singolo paziente. Inoltre come 
riportato nell’articolo alla pagina n.43 per la cassazione conta solo il 
paziente ed il caso concreto in quanto le linee guida non possono 
assurgere al rango di legge. Il PDTA deve essere costruito sulla base 
delle pratiche più accreditate alla luce delle evidenze scientifiche, ma: 
a) il professionista non solo è autorizzato a scostarsi dalle 
raccomandazioni, ma anzi deve farlo, se pensa che le raccomandazioni 
non siano adatte al caso particolare. Basta che lo dichiari e ne spieghi i 
motivi, anche per contribuire ad aggiornare e articolare il PDTA; 
b) i PDTA sono da considerarsi sempre provvisori, soggetti a verifiche e 
a continui aggiornamenti, in dipendenza dai risultati della loro 







Ci possono essere altre cause di scostamento o variazione di tipo 
organizzativo che non dipendono direttamente dal professionista 
coinvolto es. ritardo nei trasporti o la mancanza di posti letto nelle case 
di cura convenzionate. Sono da analizzare le variazioni, che possono 
essere evitabili/inevitabili, positive o negative. La registrazione delle 







Il riferimento a un solo specifico problema di salute può essere 
considerato un limite dei PDTA, come delle linee guida, dato che molti 
pazienti presentano più malattie e disturbi. Il problema della 
polipatologia non è ancora stato affrontato in forma di PDTA, in tal caso 
si segue il PDTA per la patologia principale e si segnala gli scostamenti 
dovuti alla contemporanea presenza di altre patologie secondarie. 
Interventi di 
rinforzo per i 
professionisti 





Il sistema dei PDTA aziendale per mantenerlo in vita deve essere 
alimentato dalla comunicazione aziendale e dal supporto guida presente 
energico, positivo e forte es. il facilitatore. 
Comunicazione 
intraregionale 
Sarebbe auspicabile la possibilità di avere un riferimento regionale forte 
interattivo sulle linee guida-PDTA. 
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3. IL VALORE AGGIUNTO INFERMIERISTICO NEI PDTA 
 
Ho ripreso il concetto di valore dal Lean thinking.  
 
Il Lean thinking non è un programma di riduzione costi, ma una strategia di gestione che è 
applicabile a tutte le organizzazioni in quanto ha a che fare con il miglioramento dei 
processi.  
Tutte le organizzazioni, incluso quelle sanitarie, sono composte da una serie di processi o 
da insiemi di azioni, orientati a creare valore per coloro che li utilizzano o dipendono da 
essi (pazienti)”  
[Institute For Healthcare Improvement: “Going Lean in Health Care” 2005]. 
 
L’arma segreta: non è un qualsiasi approccio all’efficientismo dei processi di servizio, in 
quanto un progetto Lean ha successo nella misura in cui riesce a:  
• attivare l’energia e l’iniziativa delle persone a tutti i livelli  
• attribuire responsabilità  
• far sì che le persone prendano l’iniziativa per risolvere i problemi (enfasi sulle persone e 
sulla gestione del cambiamento). 
 
Pensare in modo snello 
 i cinque principi base: 
1°principio  Value Ripensare il valore dal punto di vista del paziente, paziente al 
centro 
2°principio Mapping  Mappare il flusso del valore e individuare le attività che non 
generano valore 
3° principio Flow   Creare il flusso per ridurre i lead time  
(organizzare per processi, il  lead time è chiamato anche tempo di attraversamento es. di 
un ordine o "tempo di risposta",  l'intervallo di tempo necessario ad un'azienda per 
soddisfare una richiesta del cliente) 
4° principio Pull  Far tirare la “produzione” dal cliente (se i lead time si abbreviano…..) 
5° principio Perfection  Inseguire la perfezione (= valore con zero difetti). 
 
Valore per il paziente 1° principio Value “Valore”: le componenti di un servizio per le 
quali il paziente è disposto a pagare, ciò che è utile, può essere definito solo dal 
cliente finale si esprime in termini di uno specifico prodotto/servizio che soddisfa le 
esigenze del cliente e il suo bisogno di quel momento. 
Es. il paziente è disposto a pagare: 
- i controlli preventivi per evitare di ammalarsi 
- i trattamenti per essere guarito quando si ammala 
- la rapidità di ritorno alla condizione di vita precedente. 
 
La Variabile Tempo è importante (“il tempo è denaro”) 
Il PDTA governa il fattore valore tempo (tempestività): 
- del paziente riducendo i tempi di attesa, il paziente non è disposto a pagare le lunghe 
attese di medici specialistici che li rimandano da una struttura specialistica all’altra 
(centralità del medico e delle strutture tecnico organizzative, non del “cliente” ).  
- dei professionisti, il ridurre attività senza valore aggiunto per recuperare tempo da 
dedicare alle attività con valore aggiunto per maggiore gratificazione del professionista e 
del paziente.  
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I benefici “tipici” generati dal Lean Healthcare sono: 
1) Maggiore qualità e sicurezza, minori errori e incidenti, migliore assistenza del paziente 
2) Attività svolte più velocemente con migliori risultati 
3) Aumento della produttività: le stesse persone con le stesse attrezzature ottengono più    
     risultati 
4) “Stabilizzazione” dell’ambiente di lavoro: procedure standardizzate e chiare (base per il   
      kaizen) 
       … ma solo il primo gruppo costituisce l’obiettivo di un progetto di Lean Healthcare. 
 
 
La “perfection” Lean per il sistema sanitario  
Don Berwick, fondatore e Presidente dell’Institute for Healthcare Improvement” sostiene 
che il perfetto sistema di assistenza sanitaria dovrebbe essere caratterizzato da:  
• Nessuna morte o male inutile  
• Nessuna sofferenza inutile  
• Nessun ritardo  
• Nessuno spreco  
• Nessuna ineguaglianza  
• Nessun senso di impotenza  




1) Nelle teorie infermieristiche si pone attenzione alla rapidità di ritorno alla condizione di 
vita precedente  
es. Virginia Henderson  [The Principles and Practice of Nursing (1955);Basic Principles of 
Nursing Care (1960)] "La peculiare funzione dell'infermiere è quella di assistere l'individuo 
malato o sano nell'esecuzione di quelle attività che contribuiscono alla salute o al suo 
ristabilimento (o ad una morte serena), attività che eseguirebbe senza bisogno di aiuto se 
avesse la forza, la volontà o la conoscenza necessarie, in modo tale da aiutarlo a 
raggiungere l'indipendenza il più rapidamente possibile". 
 
2) Inoltre come vedremo più avanti nella normativa professionale infermieristica,  
nel D.M. 14 settembre 1994, n.739 Regolamento concernente l’individuazione della figura 
e del relativo profilo professionale dell’Infermiere, l’assistenza: 
1) è basata su un progetto, un piano, un programma o un percorso clinico 
2) è individualizzata , cioè tiene conto dei reali bisogni espressi e/o celati e prevede il 
coinvolgimento della persona e della famiglia 
3) è pensata e progettata, in collaborazione con gli altri professionisti sanitari, con la 
logica dell’intervento multi e interprofessionale 
4) è per obiettivi, con una “centratura” sul paziente e sulla famiglia 
5) Concorre direttamente all'aggiornamento relativo al proprio profilo professionale e 
alla ricerca. 
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3.1 Obiettivo della tesi è: 
ricercare, identificare, definire, analizzare e verificare  
il valore aggiunto infermieristico nei PDTA 
dell’Azienda USL 4 di Prato. 
 
 
Obiettivi  Indicatori Risultati 
1) Ricercare parola chiave PDTA 
e parole e concetti deducibili 
attinenti ai PDTA  
nella normativa professionale.   
Presenza parola 
chiave PDTA e parole 
e concetti deducibili 
attinenti ai PDTA  
nella normativa 
professionale.   
La parola chiave PDTA non 
si riscontra nella normativa, 
sono presenti parole e 
concetti deducibili attinenti ai 
PDTA: 1) Percorso clinico 
2) Multiprofessionalità 
interazione, équipe 
3) Paziente al centro 
4) Ricerca 
5) Professionista 
6) Continuità assistenziale. 
2) Definire il valore aggiunto degli 
infermieri nei PDTA. 
Differenza 
documentale tra i  
PDTA con infermieri e i 
PDTA senza infermieri.  
Presenza della pianificazione 
assistenziale secondo le 
Diagnosi infermieristiche, 
applicazione alla pratica 
clinica di Lynda Juall 
Carpenito-Moyet. 
3) Ricercare evidenze scientifiche 
e indicatori sui PDTA. 
Presenza di elementi 
positivi/negativi sui 
PDTA. 
Presenza di soli elementi 
positivi, indicatori, riduzione 
della spesa sanitaria per 
PDTA SC, cioè presenza del 
valore aggiunto 
infermieristico nei PDTA. 
4) Descrivere il mio lavoro, cioè le 
attività della Posizione 
Organizzativa Integrazione 
Percorsi Ospedale e Territorio. 
Sintesi operativa posizione 
organizzativa Integrazione 
percorsi Ospedale/Territorio. 
Strumento Traccia Come si 




Identificata una nuova 
funzione infermieristica il 
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Parole e concetti deducibili attinenti a PDTA 





figura e del relativo 
profilo professionale 
dell’Infermiere. 
Assistenza basata su un progetto, un piano, un 
programma o un percorso clinico 
Assistenza individualizzata che tenga conto dei reali 
bisogni espressi e/o celati e preveda il 
coinvolgimento della persona e della famiglia 
Assistenza pensata e progettata, in collaborazione 
con gli altri professionisti sanitari, con la logica 
dell’intervento multi e interprofessionale 
Assistenza per obiettivi, con una “centratura” sul 
paziente e sulla famiglia 
Concorre direttamente all'aggiornamento relativo al 
proprio profilo professionale e alla ricerca. 
2) Legge 42/1999 
Disposizioni in materia di 
professioni sanitarie. 
La professione infermieristica è professione sanitaria 
che si muove all’interno di una équipe. 




L’infermiere deve utilizzare metodologie di 
pianificazione per obiettivi dell’assistenza. 
4) Legge 43/2006 
Disposizioni in materia di 
professioni sanitarie 
infermieristiche, ..e 
delega al Governo per 
l'istituzione dei relativi 
ordini professionali. 
La legge esplica tre obiettivi: 
1.Istituire l’Ordine Professionale 
2.Formalizzare le funzioni in tre articolazioni 
professionali: Infermiere/ostetrico: generalista,  
specialista del coordinamento e della clinica, 
dirigente. 3.Confermare e valorizzare i percorsi 
formativi specifici  per  l’acquisizione  di  ulteriori 
professionalità  e  competenze. 
5) D.M. n. 270 del 22 









- diventa un professionista laureato e ciò 
permette un rapporto paritario con le altre 
professioni 
- con il dottorato di ricerca contribuisce alla 
evoluzione e allo sviluppo della pratica clinica. 
 
3.2 Obiettivo 1) Ricercare parola chiave PDTA e parole e concetti deducibili attinenti ai 
PDTA nella normativa professionale   
Obiettivo Indicatore Risultato  
1) Ricercare parola 
chiave PDTA e parole 
e concetti deducibili 
attinenti ai PDTA  
nella normativa 
professionale.   
Presenza parola 
chiave PDTA e 
parole e concetti 
deducibili attinenti ai 
PDTA  
nella normativa 
professionale.   
La parola chiave PDTA non si riscontra nella 
normativa, sono presenti parole e concetti 
deducibili attinenti a PDTA: 1) Percorso 
clinico  
2) Multiprofessionalità interazione, équipe,  
3) Paziente al centro 4) Ricerca  
5) Professionista  6) Continuità assistenziale 
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Articolo 22 L’infermiere conosce il progetto 
diagnostico-terapeutico per le influenze che questo 
ha sul percorso assistenziale e sulla relazione con 
l’assistito. 
   
Articolo 11 L'infermiere fonda il proprio operato su 
conoscenze validate e aggiorna saperi e 
competenze attraverso la formazione permanente, la 
riflessione critica sull'esperienza e la ricerca. 
Progetta, svolge e partecipa ad attività di 
formazione. Promuove, attiva e partecipa alla 
ricerca e cura la diffusione dei risultati. 
   
Articolo 14 L’infermiere riconosce che l’interazione 
fra professionisti e l'integrazione interprofessionale 
sono modalità fondamentali per far fronte ai bisogni 
dell’assistito. 
 
Articolo 23 L’infermiere riconosce il valore 
dell’informazione integrata multiprofessionale e si 
adopera affinché l’assistito disponga di tutte le 
informazioni necessarie ai suoi bisogni di vita. 
 
Articolo 27 L'infermiere garantisce la continuità 
assistenziale anche contribuendo alla realizzazione 
di una rete di rapporti interprofessionali e di una 
efficace gestione degli strumenti informativi. 
 
Articolo 41 L'infermiere collabora con i colleghi e gli 
altri operatori di cui riconosce e valorizza lo specifico 
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La parola chiave PDTA non si riscontra nella normativa.  





Assistenza basata su un progetto, un piano, un programma o un percorso 
clinico (D.M. 739/1994).  
Pianificazione L’infermiere deve utilizzare metodologie di pianificazione per 
obiettivi dell’assistenza (Legge 251/2000). 
Articolo 22 L’infermiere conosce il progetto diagnostico-terapeutico per le 
influenze che questo ha sul percorso assistenziale e sulla relazione con 








Collaborazione con gli altri professionisti sanitari, con la logica dell’intervento 
multi e interprofessionale (D.M. 739/1994).  
Equipe La professione infermieristica è professione sanitaria che si muove 
all’interno di una équipe. (Legge 42/1999). 
Articolo 14 L’infermiere riconosce che l’interazione fra professionisti e 
l'integrazione interprofessionale sono modalità fondamentali per far fronte ai 
bisogni dell’assistito (Codice Deontologico 2009). 
Articolo 23 L’infermiere riconosce il valore dell’informazione integrata 
multiprofessionale e si adopera affinché l’assistito disponga di tutte le 
informazioni necessarie ai suoi bisogni di vita (Codice Deontologico 2009). 
Articolo 27 L'infermiere garantisce la continuità assistenziale anche 
contribuendo alla realizzazione di una rete di rapporti interprofessionali e di una 
efficace gestione degli strumenti informativi (Codice Deontologico 2009).   
Articolo 41 L'infermiere collabora con i colleghi e gli altri operatori di cui 
riconosce e valorizza lo specifico apporto all'interno dell'équipe (Codice 
Deontologico  2009).  
3) Paziente 
al centro 
Centratura sul paziente e sulla famiglia (D.M. 739/1994).  
Coinvolgimento della persona e della famiglia (D.M. 739/1994). 
Articolo 23 L’infermiere riconosce il valore dell’informazione integrata 
multiprofessionale e si adopera affinché l’assistito disponga di tutte le 
informazioni necessarie ai suoi bisogni di vita (Codice Deontologico 2009). 
4) Ricerca Concorre direttamente all'aggiornamento relativo al proprio profilo professionale 
e alla ricerca (D.M. 739/1994). 
Dottorato di ricerca contribuisce alla evoluzione e allo sviluppo della pratica 
clinica (D.M. 270/2004). 
Articolo 11 L'infermiere fonda il proprio operato su conoscenze validate e 
aggiorna saperi e competenze attraverso la formazione permanente, la 
riflessione critica sull'esperienza e la ricerca. Progetta, svolge e partecipa ad 
attività di formazione. Promuove, attiva e partecipa alla ricerca e cura la 
diffusione dei risultati (Codice Deontologico 2009).  
Articolo 12 L’infermiere riconosce il valore della ricerca, della sperimentazione 
clinica e assistenziale per l’evoluzione delle conoscenze e per i benefici 
sull’assistito (Codice Deontologico 2009). 
5) Professio-
nista 
Ordine professionale (Legge 43/2006). 
Specialista del coordinamento e della clinica, dirigente (Legge 43/2006). 
L’acquisizione  di  ulteriori professionalità  e  competenze (Legge 43/2006). 
Professionista laureato e ciò permette un rapporto paritario con le altre 
professioni (D.M. 270/2004).  
6) Continuità 
assistenziale 
Articolo 27 L'infermiere garantisce la continuità assistenziale anche 
contribuendo alla realizzazione di una rete di rapporti interprofessionali e di una 
efficace gestione degli strumenti informativi (Codice Deontologico 2009). 
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Curiosando nel Codice di deontologia medica del 16 Dicembre 2006 
Arrt. 19 - Aggiornamento e formazione professionale permanente 
Il medico ha l’obbligo di mantenersi aggiornato in materia tecnico-scientifica, etico-
deontologica e gestionale organizzativa, onde garantire lo sviluppo continua delle sue 
conoscenze e competenze in ragione dell’evoluzione dei progressi della scienza, e di 
confrontare la sua pratica professionale con i mutamenti dell’organizzazione sanitaria e 
della domanda di salute dei cittadini. Il medico deve altresì essere disponibile a 
trasmettere agli studenti e ai colleghi le proprie conoscenze e il patrimonio culturale ed 
etico della professione e dell’arte medica.  
Inoltre con la legge n. 189, del 8 Novembre 2012 (Gazzetta Ufficiale n. 263 del 10.11.12, 
Supplemento ordinario n. 201, Entrata in vigore del provvedimento: 14/09/2012) 
Conversione in legge, con modificazioni, del decreto-legge Balduzzi 13 settembre 2012, 
n. 158, recante disposizioni urgenti per promuovere lo sviluppo del Paese mediante un più 
alto livello di tutela della salute. “1.  L'esercente la professione sanitaria che nello 
svolgimento della propria attività si attiene a linee guida e buone pratiche accreditate dalla 
comunità scientifica non risponde penalmente per colpa lieve. In tali casi resta comunque 
fermo l'obbligo di cui all'articolo 2043 del codice civile. Il giudice, anche nella 
determinazione del risarcimento del danno, tiene debitamente conto della condotta di cui 
al primo periodo.”  
Comunque come riportato nell’articolo sottostante conta solo il paziente ed il caso 
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Obiettivo Indicatore Risultato  
2) Definire il valore aggiunto 
degli infermieri nei PDTA. 
Differenza documentale tra i 
PDTA con infermieri e  
i PDTA senza infermieri.  





Per quanto riguarda il 2° obiettivo definire il val ore aggiunto degli infermieri nei 
PDTA ho confrontato l’elaborazione prodotta, il documento approvato PDTA, tra la 
versione avente nel gruppo di lavoro, team multidisciplinare gli infermieri con la versione 
senza gli infermieri. 










Differenza Documentale tra  
i PDTA con infermieri e  





2) BPCO rev.1 2) BPCO rev.0 
3) Ictus rev. n.0 Il PDTA Ictus rev. n.0 
non ha precedenti di 
confronto. 
Presenza della pianificazione 
assistenziale secondo le Diagnosi 
infermieristiche, applicazione alla pratica 
clinica, Lynda Juall Carpenito – Moyet 
Casa editrice Ambrosiana , 2010. 
 
 
La differenza documentale comune riporta l’infermiere ad essere responsabile del 
processo assistenziale con la presenza della pianificazione assistenziale  
(rispetto della Legge n. 251/2000, l’infermiere deve utilizzare metodologie di pianificazione 
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presa in carico 
 
•Compilazione cartella 
•Presentazione struttura e servizi a disposizione 
•Esecuzione accertamento con raccolta dati e visita 
infermieristica (verrà ripetuto ad ogni follow up).  






•Utilizzo dei dati secondo la struttura concettuale dei modelli 
funzionali della salute della Gordon 
•I modelli funzionali evidenziano se la risposta all’esperienza è 
appropriata o disfunzionale 
•Necessità di ragionamento critico sulle disfunzioni per definire il 
problema della persona 









•Interventi su prescrizione infermieristica es. anche l’educazione 
terapeutica mirata al self management 







•Valutazione della persona assistita (indicatori clinici) 
•Valutazione sul raggiungimento degli obiettivi pianificati 
(indicatori previsti dal piano assistenziale standard) 
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Infermiere DHMAC = infermiere dedicato per l’applicazione del progetto “Dopo l’ospedale 
















Piano di assistenza 
Valutazione dei 
risultati 
Scheda di continuità 
assistenziale 
Infermiere  














Piano di assistenza  
e  
valutazione dei risultati 
Infermiere 
DHMAC 
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3.4 Obiettivo 3) Ricercare evidenze scientifiche e indicatori sui PDTA  
Obiettivo Indicatore Risultato  
3) Ricercare evidenze scientifiche 
e indicatori sui PDTA. 
Presenza di elementi 
positivi/negativi sui PDTA. 
Presenza di soli elementi 
positivi, indicatori, 
riduzione della spesa 
sanitaria per PDTA SC, 
cioè presenza del valore 
aggiunto infermieristico nei 
PDTA. 
 
Ho trovato diversi studi, riporto per semplificazione uno studio nella realtà italiana che ha 
come modello di riferimento la realtà inglese, lo studio è di Bui Virna 
(virna.bui@aosp.bo.it), Chiari Paolo, intitolato Un modello ambulatoriale per la 
gestione del paziente con scompenso cardiaco: il case management infermieristico. 
L'infermiere 2008;52(6):26–29. 
 
Cresce la mortalità  
L’insufficienza cardiaca è associata ad un alto tasso di mortalità e nei Paesi industrializzati 
è divenuta una delle diagnosi più frequenti, soprattutto per gli ultra65enni;in alcuni Paesi 
europei il numero dei ricoveri ospedalieri per scompenso cardiaco è raddoppiato durante 
la scorsa decade ed i costi delle frequenti ospedalizzazioni hanno raggiunto proporzioni 
preoccupanti. Per quanto riguarda il nostro Paese, questa patologia è la quarta in ordine di 
frequenza con oltre 170.000 ricoveri annui (Zanolla, Zardini, 2002). 
 
Il modello Inglese  
In molti paesi anglosassoni è stata sperimentata la presa in carico del paziente con lo 
scompenso cardiaco da parte dell’infermiere case manager (Icm).  
Il case management infermieristico (Cmi) è una metodologia di gestione dell’assistenza, 
basato sulla logica di coordinamento delle risorse da utilizzare per la gestione di una 
specifica patologia di un paziente attraverso le diverse strutture e organizzazioni del 
sistema sanitario.  
L’approccio del Cmi è quello di considerare i pazienti come entità che stanno vivendo un 
percorso di malattia, allontanandosi dalla logica esclusivamente prestazionale (Chiari, 
Santullo, 2001). 
 
Educazione terapeutica pre-dimissione  
Rich. et al. nel 1995 hanno sperimentato un programma di educazione terapeutica del 
paziente prima della dimissione, un programma dietetico personalizzato, la gestione 
protetta della dimissione con eventuale coinvolgimento dei servizi sociali, la limitazione del 
numero di farmaci prescritti e un follow-up domiciliare da parte di un infermiere case 
manager (Icm)  esperto in congestive heart failure (CHF), attraverso contatti telefonici e/o 
visite domiciliari. 
Lo studio ha portato una riduzione del 44,4% dei ricoveri nel gruppo di pazienti assegnati 
all’assistenza domiciliare e una riduzione del 24,6% dei decessi.  
Per quanto attiene la spesa sanitaria, si è registrata una riduzione del 9% dei costi di 
gestione dell’utente grazie ad una riduzione del 33% dei costi di ricovero, calo che ha 
coperto ampiamente le spese di gestione ambulatoriale, costituite prevalentemente 





“Il valore aggiunto infermieristico nel sistema dei percorsi diagnostici terapeutici assistenziali PDTA dell’Azienda USL 4 di Prato” 
                                                                                                  pag. 48/99 
Educazione terapeutica a domicilio  
Il Department of Cardiology del Western Infirmary di Glasgow (Scozia) ha condotto uno 
studio per valutare la gestione infermieristica per lo scompenso, analizzando 391.000 
ospedalizzazioni, con una gestione domiciliare caratterizzata da periodiche visite di Icm 
specializzati in CHF.  
L’Icm, attraverso incontri a domicilio e contatti telefonici a richiesta, ha fornito educazione 
sanitaria orientata a una maggiore consapevolezza della propria patologia.  
Al termine dello studio si è riscontrato che l’intervento dell’Icm portava ad una riduzione 
sostanziale delle ri-ospedalizzazioni dei pazienti e facilitava il lento e cauto percorso di 
acquisizione e rimodulazione dello schema terapeutico da parte del paziente 
(Stewart,Blue,Walzer,Morrison,McMurray,2002). 
 
Educazione terapeutica al telefono  
Nello studio di Krumholtz et al., condotto su 88 pazienti affetti da scompenso cardiaco, un 
Icm esperto in CHF ha attuato un intervento educativo con materiale informativo incentrato 
sulla patologia, sul ruolo dei farmaci, sulla individuazione precoce dei segni di scompenso 
e sul da farsi in caso della insorgenza di complicazioni.  
Nelle successive quattro settimane l’infermiere ha contattato telefonicamente il paziente 
una volta alla settimana, poi ogni quindici giorni e quindi ogni mese fino alla fine dello 
studio della durata di un anno, verificando la compliance alla terapia e suggerendo 
l’intervento del medico in caso di necessità.  
Al termine del periodo di osservazione, il numero dei ricoveri ed i casi di morte sono 
risultati significativamente ridotti nel gruppo sottoposto ad educazione terapeutica, con una 
riduzione del rischio di ri-ospedalizzazione del 40% ed una riduzione del costo totale dei 
ricoveri per scompenso del 45% (Krumholtz,Amatruda,Smith et al.,2002). 
 
Sintesi L’insufficienza cardiaca è divenuta una delle diagnosi più frequenti, soprattutto per 
gli ultra 65enni: il numero dei ricoveri ospedalieri per scompenso cardiaco è raddoppiato 
nell’ultimo decennio ed i costi delle frequenti ospedalizzazioni hanno raggiunto proporzioni 
preoccupanti. In molti Paesi anglosassoni è stata sperimentata la presa in carico del 
paziente con scompenso cardiaco da parte dell’infermiere case manager. L’articolo illustra 
un programma sperimentale di monitoraggio domiciliare a distanza, basato su computer 
palmari collegati via internet al PC del centro: ciascun paziente viene dotato di un 
computer ed istruito sull’uso. Ciò permette all’infermiere case manager di rendersi conto 
con precisione dell’andamento della patologia, potendo valutare la stabilità o il 
peggioramento del quadro clinico. Lo schema di gestione ambulatoriale ha migliorato 
sensibilmente la qualità di vita dei pazienti affetti da insufficienza cardiaca grave. 
 
Articolo Il Centro per la Diagnosi e la Cura dell’Insufficienza Cardiaca della U.O. Medicina 
Interna del Policlinico S. Orsola Malpigli si occupa di prevenzione, diagnosi e cura dello 
scompenso cardiaco, con una gestione ambulatoriale e/o day service attraverso una 
valutazione clinica, strumentale, biochimica e neuroumorale. 
L’attività ambulatoriale integrata si svolge su 5 giorni alla settimana ed è integrata con la 
consulenza psicologica;prevede l’inquadramento dei nuovi pazienti ed il follow-up 
programmato dei pazienti già afferenti, mentre una parte della attività è dedicata alle visite 
urgenti degli utenti con stabilizzazione clinica. 
Per l’attuazione di tale programma è stato impostato un percorso diagnostico-terapeutico-
assistenziale basato sulle caratteristiche del paziente e sulle condizioni cliniche, in modo 
da ottenere un inquadramento clinico finalizzato a definire la prognosi ed impostare uno 
schema terapeutico individualizzato, accompagnato da un supporto psicologico per il 
paziente/caregiver.  
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Sulla base del profilo clinico-progonostico del paziente vengono poi programmate le visite 
di controllo presso il Centro, visite proporzionali alla gravità della patologia ed al grado di 
compromissione del paziente, ma sempre in accordo con una serie di criteri fissati dalle 
procedure operative. Nel periodo che intercorre tra le diverse visite il paziente viene 
sistematicamente contattato dall’infermiere che provvede a raccogliere informazioni 
telefoniche sullo stato di salute generale e sui principali parametri vitali. 
Il Centro è autonomo per ciò che riguarda l’esecuzione di esami ematochimici 
indispensabili per confermare la diagnosi di insufficienza cardiaca e/o di peggioramento 
del quadro clinico;si possono inoltre eseguire in giornata esami strumentali.  
E’ di prossima realizzazione l’istituzione di un numero verde a cui gli utenti potranno fare 
riferimento per comunicare con l’infermiere qualora avessero necessità di chiarimenti 
relativi allo schema terapeutico o di anticipare la visita di controllo a causa di un 
peggioramento del quadro clinico. Per un gruppo di pazienti pilota è in corso di 
sperimentazione un programma di monitoraggio domiciliare a distanza, basato su 
computer palmari collegati  via rete informatica (Internet) al PC del Centro: ciascun 
paziente è stato dotato di computer palmare ed istruito all’uso dello strumento per il 
trasferimento di dati relativi a peso corporeo, diuresi, liquidi introdotti, pressione arteriosa e 
frequenza cardiaca, data e ora dell’assunzione della terapia, variazioni eventuali dei 
dosaggi e sensazione generale di modificazioni del quadro di salute (sintomi e segni di 
variazione del proprio stato). Ciò permette all’infermiere case manager (Icm), che riceve i 
dati on-line, di rendersi conto con precisione dell’andamento della patologia, potendo 
valutare la stabilità o il peggioramento del quadro clinico (vedi tabella). 
L’infermiere può contattare telefonicamente il paziente per accertarsi delle sue condizioni 
generali e dei dati trasmessi coinvolgendo eventualmente il medico per i provvedimenti 
terapeutici del caso. In caso di malessere il paziente può eseguire un tracciato 
elettrocardiografico, attraverso un apparecchio fornitogli dal centro, ed inviarlo on line 
all’infermiere che provvede, attraverso un software di analisi, ad identificare eventuali 
modifiche di massima e contattare il medico quando opportuno. 
Risultati: In questi due anni il nostro Centro è stato in grado di mantenere e migliorare lo 
stato clinico dei pazienti seguiti periodicamente con le visite di controllo, come evidenziato 
da una prima analisi statistica dei dati (vedi grafico). Nei due anni di follow-up si è infatti 
evidenziato un passaggio dalla classe NYHA 3 alla 2 nell’87,5% dei casi ed un passaggio 
dalla classe NYHA 2 alla 1 nel 12,5%. Inoltre, si è osservato un controllo della 
progressione della malattia nel 12,5% dei pazienti in classe NYHA 3, nell’82,5% in quelli in 
classe NYHA 2 e nel 100% in quelli in classe  NYHA 1; solo il 5% di pazienti in classe 
NYHA 2 ha presentato un peggioramento della classe funzionale in rapporto con una 
difficile compliance alla terapia in un ristretto numero di pazienti e con il sovrapporsi di 
altre patologie in un altro gruppo di pazienti, patologie che hanno fatto precipitare un 
quadro clinico particolarmente delicato. Lo schema di gestione ambulatoriale ha migliorato 
sensibilmente la qualità della vita dei pazienti affetti da insufficienza cardiaca. 
Fondamentale è stato il miglioramento della compliance alla politerapia farmacologia:tutto 
ciò ha rinforzato il rapporto infermiere-paziente con una riduzione in quest’ultimo delle 
insicurezze dovute alla scarsa conoscenza della malattia e delle preoccupazioni sulle 
possibili conseguenze della patologia. Questi anni di gestione hanno evidenziato 
chiaramente come l’Icm del Centro sia diventato un punto di riferimento indispensabile per 
ottenere una buona compliance clinica-psicologica, sempre in collaborazione con il medico 
che studia la patologia, la gestisce e interpreta i dati pervenuti dagli altri specialisti con i 
quali collabora. Il modello di gestione ambulatoriale integrata con l’inserimento 
dell’Icm esperto in CHEF (congestive heart failure) che abbiamo organizzato ha 
dimostrato di migliorare sensibilmente la qualità della vita dei pazienti affetti da 
scompenso cardiaco e di permettere un’ottimizzazione delle risorse. Le esperienze 
citate mettono sicuramente la attività dell’infermiere ed in particolare dell’Icm esperto in 
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CHF, sotto una nuova luce di sviluppo professionale, creando il presupposto per le 
specializzazioni infermieristiche in campo cardiologico e gestionale del paziente. La scelta 
del percorso-diagnostico-terapeutico assistenziale realizzato dal nostro Centro è dettata 
dalla possibilità di garantire la continuità assistenziale nell’iter clinico del paziente dalla 
fase pre-dimissione alla fase di assistenza domiciliare, nella consapevolezza che spetta 
all’infermiere la responsabilità di pianificazione e di coordinamento dell’assistenza dei 
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3.4.1 Sintesi  Valore Aggiunto   
Studio “Un modello ambulatoriale per la gestione del paziente con scompenso 
cardiaco: il case management infermieristico.” L'infermiere 2008;52(6):26–29. 
 
Valore per il paziente 1° principio Value “Valore”: le componenti di un servizio per le quali il 
paziente è disposto a pagare, ciò che è utile, può essere definito solo dal cliente finale si 
esprime in termini di uno specifico prodotto/servizio soddisfa le esigenze del cliente e del 




Bui Virna, Chiari 
Paolo.  
Un modello 










Lo schema di gestione ambulatoriale ha migliorato sensibilmente la 
qualità di vita dei pazienti affetti da insufficienza cardiaca grave e ha  
permesso un’ottimizzazione delle risorse.  
 
Il valore aggiunto è nel: 
1) Miglioramento dello stato clinico nei due anni di follow-up 
passaggio dalla classe NYHA 3 alla 2 nell’87,5% dei casi ed un 
passaggio dalla classe NYHA 2 alla 1 nel 12,5% 
2) Controllo della progressione della malattia  
nel 12,5% dei pazienti in classe NYHA 3,  
nell’82,5% in quelli in classe NYHA 2 e  
nel 100% in quelli in classe  NYHA 1; 
solo il 5% di pazienti in classe NYHA 2 ha presentato un 
peggioramento della classe funzionale in rapporto con una difficile 
compliance alla terapia in un ristretto numero di pazienti e con il 
sovrapporsi di altre patologie in un altro gruppo di pazienti, patologie 
che hanno fatto precipitare un quadro clinico particolarmente delicato. 
3) Icm del Centro punto di riferimento esperto in CHEF (congestive 
heart failure) indispensabile per ottenere una buona compliance 
clinica-psicologica 
4) Icm esperto in CHEF (congestive heart failure) sviluppo 
professionale, presupposto per le specializzazioni infermieristiche in 
campo cardiologico e gestionale del paziente 
5) Integrazione multidisciplinare, necessità di lavorare in equipe in 
questo caso con il Medico  
6) Ruolo educativo, l’infermiere come professionista che utilizza 
strumenti relazionali ed educativi 
7) Appropriatezza, orientamento ai reali bisogni del paziente  
8) Infermiere responsabile della pianificazione e del coordinamento 
dell’assistenza dei pazienti afferenti al Centro, con il fine di migliorare 
continuamente la qualità dell’assistenza, in particolare garantire la 
continuità assistenziale nell’iter clinico del paziente dalla fase pre-
dimissione alla fase di assistenza domiciliare 
9) Utilizzo della telemedicina, tracciato elettrocardiografico on line, in 
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Obiettivo Indicatore Risultato  
3) Ricercare evidenze 
scientifiche e indicatori sui 
PDTA. 
Presenza di elementi 
positivi/negativi sui 
PDTA. 
Presenza di soli elementi positivi, 
indicatori, riduzione della spesa 
sanitaria per PDTA SC, cioè 
presenza del valore aggiunto 
infermieristico nei PDTA. 
 
3.4.2 Presenza di indicatori relativi ai PDTA applicati 
Ho trovato indicatori relativi ai seguenti PDTA applicati: 
1) BPCO revisione n. 1 applicazione dal 23.07.2012, la revisione 0 applicazione dal    
   24.09.2010 
2) Ictus revisione n. 0 applicazione dal 10.07.2012 
3) Scompenso Cardiaco revisione n. 2 applicazione dal 07.11.2011, applicazione della 
revisione 0 dal Settembre 2008. 
I risultati positivi o orientati al miglioramento nascono dalla applicazione dei PDTA in 
collegamento con la Sanità di iniziativa (iniziata nel Dicembre 2009). 
La ricerca è stata effettuata su 3 livelli: 
A) Aziendale intranet Performance aziendali 
B) Regionale su https://www.ars.toscana.it/marsupio/macro/index.php dove ho trovato 
indicatori di processo 
C) Nazionale, Programma nazionale esiti. Dall’articolo Il Sole 24 ore Sanità del 22 Marzo 2012 
http://www2.sanita.ilsole24ore.com/PrimoPiano/Detail/1399189 “Programma nazionale esiti: tutti 
gli indicatori ospedale per ospedale Con la consegna della password d'accesso a tutte le Asl e 
gli ospedali, e ..anche ai giornalisti, il ministero della Salute ha messo a disposizione i dati di 45 
indicatori di prestazioni e ricoveri ospedalieri (il 40% di tutta l'assistenza ospedaliera) di 1.475 
ospedali pubblici e privati accreditati. Dati da raffinare e da prendere con cautela, ..in base ai 
risultati di prestazioni e ricoveri ospedalieri nel 2010 censiti sulla base delle schede di 
dimissione ospedaliera. L'Agenas ha messo in guardia però sulla possibilità che non tutti i dati 
siano del tutto corretti. Vuoi per errori di codifica o di procedure mal eseguite. Ma anche per 
comportamenti poco commendevoli degli amministratori: chi trucca i dati magari per lucrare più 
finanziamenti. ..Un caso ..i parti cesarei in Campania, dopo una delibera del 2007 che ammetteva 
il rimborso maggiorato in caso di «posizione anomala del feto». Le "classifiche non classifiche" ci 
consegnano intanto la solita Italia della salute a mille velocità, anche all'interno delle regioni. I 
risultati delle schede di dimissione sono stati corretti scientificamente dall'Agenas con un esito di 
rischio che però deve fare i conti anche con un indice di «significatività statistica» sopra il quale il 
dato finale per ciascuna prestazione di ogni ospedale ha meno valore. Le performance che i 32 
indicatori dedicati alle prestazioni mostrano (altri 13 sono dedicati all'ospedalizzazione e misurano 
non le performance, ma l'efficienza delle cure sul territorio) sono estremamente diversificate. 
..l'Agenas ricorda che non sempre i casi "migliori" sono necessariamente veritieri: un dato molto 
basso può essere ad esempio legato anche a un'errata diagnosi. Il Programma è gestito 
dall'Agenzia nazionale per i servizi sanitari (Agenas), in collaborazione con il ministero della 
Salute. …date base importante .. avere un'immagine reale della situazione complessa dei servizi 
erogati dal Servizio sanitario nazionale. L'analisi è condotta su 32 indicatori riferiti ad altrettante 
prestazioni considerate importanti dal punto di vista dei risultati che le strutture sanitarie devono 
avere…emerge anche l'estrema variabilità esistente perfino all'interno di una stessa Regione, dove 
ci sono per alcune prestazioni strutture che hanno ottenuto risultati fino a 40 volte superiori di altre, 
anche geograficamente vicine a loro. Oltre ai 31 indicatori sulle prestazioni, il Programma fornisce 
dati sull'ospedalizzazione di ulteriori 13 indici, il cui valore però è solo ai fini della programmazione 
locale e per questo non è dato per struttura, ma per Comuni e Province. Le misure del Programma 
nazionale esiti sono strumenti di valutazione a supporto di programmi di auditing clinico e 
organizzativo che hanno come scopo il miglioramento dell'efficacia e dell'equità nel Servizio 
sanitario nazionale e non producono nella loro versione ufficiale - consultabile nei file allegati - 
classifiche, graduatorie, giudizi.” 
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1) BPCO revisione n. 1 applicazione dal 23.07.2012, la revisione 0 applicazione dal    
   24.09.2010. 
 
 
L’indicatore del tasso di ospedalizzazione BPCO Gennaio- Agosto 2013 è  
secondo l’andamento dei primi 8 mesi, lievemente superiore all’atteso, al momento  è 





Indicatori di processo per BPCO 
https://www.ars.toscana.it/marsupio/macro/index.php 
Misurazione spirometria, su residenti in Toscana prevalenti MaCro per BPCO. Età 
16+. Popolazione standard: residenti in Toscana prevalenti MaCro per BPCO nel 2006. (x 









Regione  14363 155858 9,6 9,4 9,7  
2010 Azienda USL 4 757 9358 8,4 7,8 9,0 
Regione  15357 154564 10,3 10,1 10,4  
2011 Azienda USL 4 1350 9653 13,7 13,0 14,4 
Regione  16197 165411 10,2 10,1 10,4  
2012 Azienda USL 4 1397 9985 13,8 13,1 14,5 
 
L’indicatore Misurazione spirometria ha l’obiettivo di verificare il follow-up a livello 
ambulatoriale dei pazienti con BPCO, l’Azienda USL 4 è migliorata rispetto agli anni 










Indicatore MES (da intranet Performance aziendali) 
C11a.3.1  Tasso ospedalizzazione BPCO per 100.000 residenti (50-74 anni)  
Periodo di riferimento: Gennaio – Agosto  
Anno Numeratore Denominatore Indicatore  isoperiodo 
Indicatore 
Anno Obiettivo Scostamento Valutazione 
2011 54 73825 73,15 74,05 --- --- --- 
2012 37 73218 50,53 50,12 67,6 -17,48  
     
2013 25 73218 34,14 51,22 Stima 49,9 1,32     Note 
“Il valore aggiunto infermieristico nel sistema dei percorsi diagnostici terapeutici assistenziali PDTA dell’Azienda USL 4 di Prato” 






Indicatori di processo per BPCO 
https://www.ars.toscana.it/marsupio/macro/index.php 
Terapia con broncodilatatori, su residenti in Toscana prevalenti MaCro per BPCO. 
Età 16+. Popolazione standard: residenti in Toscana prevalenti MaCro per BPCO nel 









Regione  33992 155858 22,1 21,9 22,3  
2010 Azienda USL 4 2247 9358 24,2 23,3 25,1 
Regione  69556 154564 45,4 45,2 45,7  
2011 Azienda USL 4 3482 9653 35,6 34,6 36,5 
Regione  40960 165411 25,2 24,9 25,4  
2012 Azienda USL 4 2645 9985 27,0 26,1 27,9 
 
 
L’indicatore Terapia con broncodilatatori  ha l’obiettivo di verificare il follow-up a livello 
ambulatoriale dei pazienti con BPCO, l’Azienda USL 4 è migliorata rispetto agli anni 
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Indicatori di processo Ictus (https://www.ars.toscana.it/marsupio/macro/index.php) 
Terapia antitrombotica, su residenti in Toscana prevalenti MaCro per pregresso 
ictus. Età 16+. Popolazione standard: residenti in Toscana prevalenti MaCro per 









Regione  26029 41381 63,5 63,0 63,9  
2012 Azienda USL 4 1748 2701 65,7 63,9 67,4 
 
L’indicatore Terapia antitrombotica ha l’obiettivo di verificare il trattamento farmacologico 
a livello ambulatoriale dei pazienti con ictus non emorragico o TIA (prevenzione recidive), 




Indicatori di processo Ictus (https://www.ars.toscana.it/marsupio/macro/index.php) 
Misurazione del colesterolo totale, su residenti in Toscana prevalenti MaCro per 
pregresso ictus. Età 16+. Popolazione standard: residenti in Toscana prevalenti MaCro 









Regione  19357 41381 48,6 48,1 49,1  
2012 Azienda USL 4 1252 2701 48,3 46,5 50,2 
 
L’indicatore Misurazione del colesterolo totale, va bene, in quanto è simile allo standard 
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3) Scompenso Cardiaco revisione n. 2 applicazione dal 07.11.2011, applicazione 
della revisione 0 dal Settembre 2008. 
Indicatore MES (intranet Performance aziendali) 
C11a.1.1  Tasso ospedalizzazione SCOMPENSO CARDIACO per 100.000 residenti (50-
74 anni) Periodo di riferimento: Gennaio – Agosto 
Anno Numeratore Denominatore Indicatore  isoperiodo 
Indicatore 




90 73825 121,91 198,84 --- --- --- 
2012 89 73218 121,55 162,55 200 -37,45  
     
2013 65 73218 88,78 133,16 Stima 158,4 -25,24  
     
 
L’indicatore C11a.1.1  Tasso ospedalizzazione SC va bene, in quanto è inferiore al 
limite massimo stabilito dalla regione per l’Azienda USL 4. 
 
Indicatori di processo per SC. Partendo dagl’indicatori Mes  
C11a.1.2 Residenti con Scompenso Cardiaco che hanno effettuato almeno una 
misurazione di creatinina, sodio e potassio 
C11a.1.3 Residenti con Scompenso Cardiaco in terapia con terapia con ACE inibitore – 
spartani 
C11a.1.4 Residenti con Scompenso Cardiaco in terapia con terapia con beta-bloccante 
(tra quelli con indicazione da Linee Guide) 
che non sono calcolati ho trovato i seguenti indicatori sulla insufficienza cardiaca, su 
https://www.ars.toscana.it/marsupio/macro/index.php  riportati nelle tabelle. 
 
 
Indicatori di processo per SC (https://www.ars.toscana.it/marsupio/macro/index.php) 
Monitoraggio di sodio e potassio per trattamento con diuretico, su residenti in 
Toscana prevalenti MaCro per insufficienza cardiaca. Età 16+. Popolazione standard: 









Regione  12274 24969 49,4 48,8 50,0  
2010 Azienda USL 4 901 1887 47,9 45,5 50,3 
Regione  16813 37405 45,3 44,7 45,8  
2011 Azienda USL 4 909 2045 44,2 41,9 46,4 
Regione  13437 29127 46,6 46,0 47,2  




L’indicatore Monitoraggio di sodio e potassio per trattamento con diuretico mostra 
un risultato inferiore all’atteso, da migliorare attraverso l’incremento dell’integrazione 
con i Medici di Medicina Generale. 
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Indicatore di processo SC (https://www.ars.toscana.it/marsupio/macro/index.php) 
Monitoraggio di creatinina, sodio e potassio, su residenti in Toscana prevalenti 
MaCro per insufficienza cardiaca. Età 16+. Popolazione standard: residenti in Toscana prevalenti 









Regione  33248 56532 58,6 58,2 59,0  
2010 Azienda USL 4 2570 4452 57,3 55,9 58,8 
Regione  36399 60688 59,9 59,5 60,3  
2011 Azienda USL 4 2840 4743 59,5 58,1 60,9 
Regione  36912 64900 56,9 56,5 57,3  
2012 Azienda USL 4 2604 4903 52,8 51,4 54,2 
 
L’indicatore Monitoraggio di creatinina, sodio e potassio è per il follow-up a livello 
ambulatoriale dei pazienti con scompenso cardiaco, mostra un risultato inferiore 








 Indicatore di processo SC (https://www.ars.toscana.it/marsupio/macro/index.php)    
Terapia con beta-bloccanti, su residenti in Toscana prevalenti MaCro per 
insufficienza cardiaca. Età 16+. Popolazione standard: residenti in Toscana prevalenti MaCro per 









Regione  23087 56532 42,1 41,7 42,5  
2010 Azienda USL 4 1371 4452 31,5 30,1 32,9 
Regione  24256 60688 42,2 41,8 42,6  
2011 Azienda USL 4 1156 4743 25,9 24,6 27,2 
Regione  27225 64900 44,7 44,3 45,1  
2012 Azienda USL 4 1681 4903 36,0 34,7 37,4 
 
L’indicatore Terapia con beta-bloccanti, mostra un risultato inferiore all’atteso è 
migliorato ma è ancora al di sotto del rapporto standard regionale. La terapia con Beta-
bloccanti presenta effetti collaterali importanti per cui è necessario una “certa destrezza e 
confidenza ” l’acquisizione di queste necessita tempo ed è da poco tempo che la Sanità 
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Indicatore di processo SC (https://www.ars.toscana.it/marsupio/macro/index.php)       
Terapia con ACE inibitori o antagonisti dell´angiotensina II, su residenti in Toscana 
prevalenti MaCro per insufficienza cardiaca. Età 16+. Popolazione standard: residenti in 
Toscana prevalenti MaCro per insufficienza cardiaca nel 2006. (x 100) – anno Significato Indicatore 









Regione  35069 56532 62,9 62,5 63,3  
2010 Azienda USL 4 2812 4452 63,7 62,3 65,1 
Regione  33957 60688 57,8 57,4 58,2  
2011 Azienda USL 4 2137 4743 47,1 45,7 48,5 
Regione  2756 4903 58,3 56,9 59,7  
2012 Azienda USL 4 34934 64900 56,1 55,7 56,5 
 
 
L’indicatore Terapia con ACE inibitori o antagonisti dell´angiotensina II è Indicatore 
del trattamento farmacologico a livello ambulatoriale dei pazienti con scompenso cardiaco, 
anche se è migliorato ma è ancora per poco inferiore all’atteso cioè del rapporto 
standard regionale, questo può essere spiegato dal fatto che i pazienti sono con 
polipatologie e sono necessari anni per il cambiamento nell’uso dei farmaci da parte dei 
Medici di Medicina Generale. 
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Se P uguale o inferiore a 0,05 il dato è attendibile  
 
 





N Rischio Grezzo x 100  Rischio Grezzo 
Aggiustato x 100 
Fattore P 
Italia 95 192 10.95 10.95 - 
Ospedale 
Misericordia e 





Questo importante indicatore di esito IMA infarto miocardio acuto: mortalità a 30 giorni 










N Rischio Grezzo x 100  Rischio Grezzo 
Aggiustato x 100 
Fattore P 
Italia 166475 8.79 8.79 - 
Ospedale 
Misericordia e 





Questo indicatore Scompenso cardiaco congestizio:mortalità a 30 giorni dal ricovero 
è in fase di discussione perché la mortalità solo a 30 giorni è riduttiva del fenomeno, inoltre 
possono esserci problemi di codifica in quanto lo scompenso cardiaco congestizio è molto 
usato come diagnosi in caso di decesso. Il risultato è inferiore all’atteso, è un dato sul 
2010, si potrebbe pensare che soli i casi veramente gravi sono ricoverati, il PDTA dello SC 
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3.4.3 PDTA SC e riduzione della spesa sanitaria 
Riprendo uno studio da me effettuato per il PDTA Scompenso Cardiaco (SC) revisione n.0  
Lo studio del 2009 ha l’Obiettivo di dimostrare come l’applicazione del Percorso 
Diagnostico Terapeutico Assistenziale dello Scompenso Cardiaco  abbia ridotto  
la Spesa Sanitaria nell’Azienda USL 4 di Prato. 
Il PDTA SC revisione n.0 è applicato dal Settembre 2008 anche se è in fase di 
approvazione dal Sistema Qualità. 
 
Il PDTA SC si occupa di una patologia importante in quanto:  
- sempre più alto il numero della popolazione interessata 
- è una delle maggiori cause di mortalità adulta 
- grava sulla qualità della vita degli utenti e dei familiari 
- i costi socio-economici per i ricoveri ripetuti sono elevati.  
Il PDTA nasce per garantire: 
- la continuità cure 
- la presa in carico utenti 
- la riduzione del rischio di 
“buchi assistenziali”. 
 
In riferimento all’Ambulatorio/Day Service dello Scompenso Cardiaco il referente del PDTA 
dello SC è un medico della Medicina 2°. 
I locali dedicati dell’Ambulatorio si trovano presso l’Unità Operativa di Geriatria. 
Il personale infermieristico è della Geriatria e il personale medico è della Medicina 1°-2°, 
della Geriatria e del Deu (Dipartimento Emergenza Urgenza). 
L’Ambulatorio dello SC ha iniziato l’attività nel Settembre 2008, dedicando spazi 
organizzativi per una media di 10 utenti alla settimana, 5 utenti per 2 volte di attività 
ambulatoriale alla settimana. 
L’Ambulatorio dello SC nel Settembre 2009 totalizza la presa in carico di 218 utenti, un 
numero considerevole. 
Gli utenti sono in classe NYHA 3° e 4°, le classi p iù gravi dello SC (CLASSIFICAZIONE NYHA 
New York Heart Association, Classificazione funzionale utilizzabile per stabilire la gravità dello scompenso e 
per monitorare gli effetti della terapia. Classe I: Nessuna limitazione funzionale: l’attività fisica ordinaria non 
provoca faticabilità, dispnea o cardiopalmo; Classe II: Lieve limitazione funzionale: nessun sintomo a riposo 
ma sintomi di faticabilità, cardiopalmo o dispnea durante l’attività fisica ordinaria; Classe III: Marcata 
limitazione dell’attività fisica;Classe IV: Sintomi anche a riposo). 
 
Alcuni numeri dell’Attività Ambulatorio dello SC  
dal Settembre 2008 al Settembre 2009 
Utenti Classe NYHA 3° e 4°  217 
Visite Generali 361 
Elettrocardiogramma ECG 358 
Infusione 010 
 
Il PDTA dello SC oltre alla “presa in carico” degli utenti affetti da sc ha posto la riflessione 
sull’appropriatezza di due importanti attività: 
1) la codifica dello SC cioè il DRG 127 (ovvero la presenza nella cartella clinica di 2 
elementi quali la disfunzione del Ventricolo Sinistro rilevabile con l’ecocardiogramma, con 
la frazione d’eiezione che deve essere inferiore al 40 % e i segni clinici dello sc es. rantoli 
polmonari, edemi declivi, epatomegalia o turgore giugulare, edema polmonare). 
2) l’utilizzo del BNP (peptide natriuretico atriale N-terminale), sottointeso NtproBNP 
(frazione plasmatica N-terminale del precursore peptidico natriuretico) esame diagnostico 
del marcatore ematico dello SC e dell’efficacia della Terapia. 
 
Dato che l’Ambulatorio dello SC è attivo dal Settembre 2008, ho preso in esame i dati 
DRG 127 consolidati relativi ai primi nove mesi del 2008 e del 2009, si vede la tabella 
seguente e ho rilevato i seguenti risultati: la riduzione DRG 127 e la riduzione del BNP.  
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PDTA SC Risultati Riduzione DRG 127  
 
MESE DIMESSI   
 
ANNO 2008 ANNO 2009 
Gennaio 66 62 
Febbraio 58 62 
Marzo 69 69 
Aprile 104 56 
Maggio 100 47 
Giugno 77 55 
Luglio 61 47 
Agosto 32 33 
Settembre 33 39 
Totali 600 470 
 La differenza tra Gennaio-Settembre anno 
2008 e Gennaio-Settembre anno 2009, è 
di DRG 127 n. 130, un numero 
considerevole, che è una riduzione di 
ben il 21,6 % del totale dei DRG 127 
dell’anno 2008. 
Considerando questi dati era pensabile un 
aumento della degenza media nel periodo 
Gennaio-Settembre 09 rispetto al 
Gennaio-Settembre 08 se pensiamo che 
potrebbe essersi presentati solo casi 
“gravi”.  
Contrariamente alle aspettative la degenza media è rimasta invariata di 8 giorni. 
Dato che la degenza media è di 8 giorni, moltiplicando 8 giorni per 130 (n. di DRG 127 
risparmiati), nel 2009 l’Azienda USL 4 di Prato “può impiegare” 1.040 giornate di 
degenza per altre attività. 
Per rendere il dato più vivibile si può legare ai soldi, anche se l’Azienda USL 4 di Prato è 
un’Azienda che riceve il finanziamento per la quota capitaria per ogni residente, si può 
associare la tariffa prendendo l’Allegato della Delibera Regionale n. 114 del 29.12.2008 
della Direzione generale Diritto alla Salute e Politiche di Solidarietà con oggetto: 
Determinazione delle tariffe regionali per il pagamento delle prestazioni di ricovero 
ospedaliero per acuti in vigore dal 1°Gennaio 2009.  Introduzione della versione italiana 
2007 della “International Classification of Desease- 9 th revision-Clinical Modification” 
(ICD9CM) e della versione 24° del Grouper HCFA. 
 
Allegato Delibera Regionale n.1184 del 29.12.2008. 
Colonna 1 Colonna 2 Colonna 3 Colonna  
4 
Colonna 5 Colonna 6 Colonna 7 













127 5 M INSUFFICIENZA 
CARDIACA E 
SHOCK 
3.047,00 34 165 
 






GIORNO  € 
TARIFFA PER 
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Considerando una diminuzione di 130 “DRG 127” e € 3.047,00 
alla Colonna n.5 la tariffa per ricovero ordinario degenza 2 giorni o più,  
si moltiplica 130 per € 3.047,00, il risultato è di € 396.110 risparmiati. 
Nel periodo Gennaio-Settembre 2008 ci sono stati DRG 127 n° 600 per cui la spesa è 
stata di € 1.828.200, mentre nel periodo Gennaio-Settembre 2009 ci sono stati DRG 127 
n° 470 per cui la spesa è stata di € 1.432.090. 
PDTA SC Risultati Riduzione BNP  
Preso il Tariffario Nomenclatore Regionale 













3058 NtproBNP  LAB006  25.00  
Secondo cui la prestazione NtproBNP ha la tariffa di 25.00 €, possiamo già monetizzare i 
dati del BNP, 
considerando il periodo Gennaio-Settembre 2008 e Gennaio-Settembre 2009: 
-nel Gennaio – Settembre 2008 con BNP n° 5.611 la spesa è stata di € 140.275 
-nel Gennaio – Settembre 2009 con BNP n° 4.416 la spesa è stata di € 110.400. 
 
Dato che nel Gennaio – Settembre 2009 sono stati eseguiti 1.195 BNP in meno = 















Attività Ambulatoriale SC  
Medici e Infermieri  
Utenti classe NYHA 3°e 4° n.217  
Visita Generale n.361 
Ecg n. 358 




Considerando una diminuzione di 
130 “DRG 127” 
(130 x 3.047,00) = 396.110 
1.040 giornate di degenza 
 
BNP 1.195 in meno = 29.875 €. 
 
Risparmio Totale =  
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3.4.4 Conclusioni indicatori ..PDTA 
PDTA  Indicatori  Risultato  
Azienda USL4/Riferimento 
Indicatore MES C11a.3.1  Tasso 
ospedalizzazione BPCO per 100.000 residenti 
(50-74 anni) Gennaio – Agosto 2013 
In attesa, al momento 
lievemente superiore 
51,22 stima/50,12 (2012) 
Misurazione spirometria, su residenti in Toscana 
prevalenti MaCro per BPCO 2012 + sopra RSR  13,8 /10,2 







Terapia con broncodilatatori, su residenti in 
Toscana prevalenti MaCro per BPCO 2012 + sopra RSS  27 /25,2 
Terapia antitrombotica, su residenti in Toscana 
prevalenti MaCro per pregresso ictus 2012 + sopra RSR 
 65,7 /63,5 
2) Ictus rev. n. 
0 applicazione 
dal 10.07.2012 Misurazione colesterolo totale, su residenti in 
Toscana prevalenti MaCro per pregresso ictus 
2012 
+ Considerarsi  
48,3/48,6 
MES C11a.1.1  Tasso ospedalizzazione 
SCOMPENSO CARDIACO per 100.000 residenti 




Monitoraggio di sodio e potassio per trattamento 
con diuretico, su residenti in Toscana prevalenti 
MaCro per insufficienza cardiaca 2012 
-  
39,9/46,6 
Monitoraggio di creatinina, sodio e potassio, su 
residenti in Toscana prevalenti MaCro per 
insufficienza cardiaca 2012  
-  
52,8/56,9 
Terapia con beta-bloccanti, su residenti in 
Toscana prevalenti MaCro per insufficienza 
cardiaca 2012 
- migliorato 36,0/44,7  
(2011 25,9/42,2) 
Terapia con ACE inibitori o antagonisti 
dell´angiotensina II, su residenti in Toscana 
prevalenti MaCro per insufficienza cardiaca 2012 
- migliorato 56,1/58,3  
(2011 47,1/57,8) 
IMA infarto miocardio acuto: mortalità a 30 giorni 




Scompenso cardiaco congestizio:mortalità a 30 














Riduzione spesa Gennaio - Settembre 2009/8 
130 “DRG 127”, (130 x 3.047,00) = 396.110 
1.040 giornate di degenza 
BNP 1.195 in meno = 29.875 €. 
Risparmio  € 425.985 = 
396.110 + 29.875  
Degenza media rimasta 
invariata 
+ = Superiore o uguale all’atteso   - = Inferiore all’atteso         RSR = Rapporto Standard Regionale 
Con i PDTA e quindi con la migliore presa in carico abbiamo: 
- la riduzione del Tasso di Ospedalizzazione (BCPO probabile, SC sicuro) indicatore 
indiretto dell’Otucome (non peggioramento della malattia) 
- l’indicatore di Outcome IMA infarto miocardio acuto: mortalità a 30 giorni dal ricovero del 
Programma nazionale esiti 2010 è molto positivo 
- Ictus e BPCO si confermano tutti positivi gli indicatori di processo Regionali 
- SC, dimostrata la riduzione di spesa nel Gennaio-Settembre 2009, migliorata la terapia, il 
monitoraggio degli esami è da controllare e orientare all’obiettivo regionale. 
Sarebbe auspicabile implementare il modello dello studio riportato cioè il modello  
ambulatoriale per la gestione del paziente con scompenso cardiaco: il case management 
infermieristico nell’Azienda USL 4 di Prato. 
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3.5 Obiettivo  4) Descrivere il mio lavoro, cioè le attività  









4) Descrivere il mio lavoro, cioè le 
attività della Posizione Organizzativa 
Integrazione Percorsi Ospedale e 
Territorio. 
Sintesi operativa posizione organizzativa 
Integrazione percorsi 
Ospedale/Territorio.  
Strumento Traccia Come si costruisce 




Identificata una nuova 
funzione infermieristica il 
facilitatore dei PDTA. 
 
Descrizione Obiettivo 
Nel 2010 il Direttore dell’U.F. Organizzazione dei servizi sanitari (allora i PDTA erano 
attribuiti all’U.F. Organizzazione dei servizi sanitari) mi scelse per ricoprire la posizione 
organizzativa riferendomi che la scelta rispettava i principi della: 
- meritocrazia, già dedicavo parte del mio tempo lavorativo ai PDTA, il lavoro era giudicato 
con competenza  
- garanzia di pari opportunità di diritti, il Direttore dell’U.F. Organizzazione dei servizi 
sanitari aveva fatto un’attenta valutazione del curriculum di altri partecipanti alla posizione  
- trasparenza dei risultati conseguiti, avevo ottenuti risultati giudicati soddisfacenti. 
 
Ero entusiasta e quell’entusiasmo iniziale si è trasformato in un impegno costante 
nell’ottenere una performance misurata e valutata soddisfacente per: 
- raggiungere gli obiettivi superando le relative difficoltà  
- continuare ad essere scelta per ricoprire questa posizione organizzativa.  
 
All’inizio essendo una posizione organizzativa nuova mi è mancata la possibilità della 
presenza di un esperto nell’Azienda al quale potevo chiedere consulenza.  
 
Nella tabella sottostante ho riportato i riferimenti aziendali della mia posizione 
organizzativa Integrazione percorsi Ospedale/Territorio con le relative attività azioni e 
strumenti. 
 
I riferimenti aziendali sono quattro: 
1) Delibera aziendale n. 1144 del 30.12.2010 Conferimento della funzione della Posizione 
Organizzativa Integrazione percorsi Ospedale/Territorio  
2) Procedura Generale Approccio gestionale e metodologico ai PDTA rev. 1 del    
     29.04.2013 
3) Delibera aziendale n.136 del  07.02.2013 Aggiornamento dell'organizzazione aziendale 
per l'adozione dei PDTA. Parziale revoca della delibera n. 635 del 17.08.2011, Allegato A 
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1) Delibera aziendale n. 1144 del 
30 Dicembre 2010 conferimento 
della funzione della Posizione 
Organizzativa Integrazione 












3) Procedura Generale Approccio 
gestionale e metodologico ai PDTA 
rev. 1 del 29.04.2013  
- Garantisce il raggiungimento degli 
obiettivi annualmente assegnati alla 
P.O. in sede di budget 
- Gestisce, in accordo con il 
Responsabile UF, le risorse 
assegnate (non ho personale 
assegnato) 
- Garantisce il supporto 
metodologico alla definizione dei 
percorsi e delle relative procedure 
- Coordina le attività di 
progettazione dei percorsi, 
raccordando le varie strutture 
interessate e la presentazione degli 
stessi alla Direzione Aziendale 
- Supporta il Responsabile UF nelle 
verifiche e negli audit interni per il 
corretto funzionamento dei 
percorsi, assicurando il rispetto 
della tempistica e delle procedure 
aziendali al fine di ottimizzare 
l’utilizzo delle risorse assegnate 
- Garantisce lo svolgimento delle 
riunioni permanenti di 
aggiornamento previste dal Piano 
di Formazione 
- Garantisce l’osservanza di 
disposizioni relative ad istituti 
contrattuali per quanto ad essa 
specificamente demandato da 
accordi o regolamenti aziendali 
- Verifica e garantisce la corretta e 
puntuale trasmissione dei flussi 
informativi ai competenti uffici 
amministrativi 
- Garantisce il monitoraggio 
mensile dei costi del personale 
relativi al settore in relazione al 
budget assegnato e la tempestiva 
comunicazione delle assegnazioni 
del personale ai competenti uffici 
(non ho personale assegnato). 
Azione 
Coordina il 
raccordo tra le 
fasi  e i vari 
gruppi di 
lavoro.  















1) Coordinamento del processo e 
verifica dello stato di avanzamento La 
U.F. Ricerca Clinica e Innovazione, con 
il supporto della P.O. Integrazione 
Percorsi Ospedale-Territorio, attraverso 
il cronoprogramma in allegato, coordina 
il raccordo tra le fasi e tra i vari gruppi di 
lavoro, provvede all’archiviazione dei 
documenti e svolge le funzioni di 
Segreteria Organizzativa Tecnico-
Scientifica PDTA.  
2) Elaborazione del PDTA Il Team 
Multidisciplinare e Referenti di PDTA 
specifico elaborano il PDTA secondo le 
linee d’indirizzo: Obiettivo clinico-
assistenziale e gestionale, Campo di 
applicazione a chi si rivolge e chi lo deve 
applicare; Bibliografia- letteratura da cui 
si evincono le migliori evidenze 
scientifiche selezionate. Definizioni 
esplicitare eventuali sigle o concetti 
affinché diventi linguaggio condiviso. 
Premessa-introduzione– Epidemiologia– 
Definizione del percorso-
Rappresentazione grafica della mappa 
degli episodi che mette in evidenza i 
possibili scenari di offerta (es. DEA, 
Reparto degenza, assistenza 
domiciliare.). Sintesi dei vari possibili 
episodi/percorsi in diagramma di flusso 
con la durata, snodi decisionali e criteri 
di passaggio da un episodio all’altro e 
viceversa. Registrazioni e allegati tutto 
ciò che serve affinché il percorso sia 
operativo (piano assistenziale, check list, 
schemi, …). Il Gruppo di supporto 
metodologico e la P.O. Integrazione 
Percorsi Ospedale-Territorio (Segreteria 
Organizzativa Tecnico-Scientifica PDTA) 
collaborano alla stesura garantendo 
supporto e consulenza per la 
composizione del documento. 
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4) Obiettivi di Budget 
Dicembre 2013 
 




 inizio stesura \revisione 
dei PDTA  
diabete, frattura di 
femore, dolore toracico. 
Nomina e 
insediamento 
referenti e TEAM 
Multidisciplinare.         
Raccordo e 
supporto alle 
attività                             
Elaborazione testi. 
Lettera TEAM, report 
incontri  
(audit proattivi) 
almeno 1 per PDTA. 
Emissione bozza 
prima stesura o 
schema diagramma 
di flusso, per 
ciascuno dei tre 
PDTA entro  2013; 
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3.5.1 Sintesi operativa posizione organizzativa Integrazione percorsi 
Ospedale/Territorio 
ATTIVITA’ Strumenti 
Coordina e verifica: 
- il processo del PDTA 
- il raccordo tra le fasi e i vari 
gruppi di lavoro/strutture 
interessate  
- lo stato di avanzamento 
- la presentazione del PDTA alla 
Direzione Aziendale. 
Procedura Generale Approccio gestionale e 
metodologico ai PDTA rev. 1 del 29.04.2013 
Diagramma di flusso 
Cronoprogramma 
Audit proattivi,  
Mortality & Morbidity review (M&M) 
Incident Reporting 
Collabora alla stesura del PDTA 
con il Gruppo di supporto 
metodologico ai PDTA garantendo 
supporto metodologico e 
consulenza per la composizione 
del documento e delle relative 
procedure. 
Predispone i documenti di 
approvazione. 
Traccia Come si costruisce un PDTA  
(strumento per supportare i referenti dei PDTA non solo 
nella elaborazione del PDTA ma anche nella gestione 
degli incontri Audit proattivi-M&M). 
Provvede all’archiviazione dei 




Incident Reporting,Sito intranet PDTA e Cartella PDTA 
Informatizzata 
(La Cartella PDTA Informatizzata e cartacea è il 
riferimento costante ed una memoria storica per gli 
operatori impegnati nel percorso, tutti gli elementi 
costitutivi del percorso come il documento originale del 
PDTA e le registrazioni relative alla progettazione).  
Supporta il Responsabile UF nelle 
verifiche e negli audit interni per il 
corretto funzionamento dei 
percorsi, assicurando il rispetto 
della tempistica e delle procedure 
aziendali al fine di ottimizzare 
l’utilizzo delle risorse assegnate. 
Audit proattivi,  
Mortality & Morbidity review  
Incident Reporting. 
Come riportato nella procedura Generale Approccio gestionale e metodologico ai PDTA 
rev. 1, le fasi del processo PDTA sono: 
1) Identificazione del problema di salute e raccolta e valutazione delle proposte 
2) Definizione degli obiettivi generali del PDTA 
3) Coordinamento del processo e verifica dello stato di avanzamento 
4) Nomina formale dei referenti e dei componenti del team multidisciplinare specifico per 
PDTA 
5) Elaborazione del PDTA 
6) Valutazione bisogno tecnologico e suo impatto sull’organizzazione 
7) Valutazione del rischio clinico  
8) Verifica documento PDTA in prima stesura 
9) Approvazione formale del PDTA 
10) Disseminazione del PDTA e rilevazione del bisogno formativo 
11) Applicazione del PDTA versione 0 e monitoraggio dei risultati 
12) Rivalutazione dei risultati ed eventuale revisione 
13) Monitoraggio continuo per la revisione periodica del PDTA. 
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Tra queste fasi la più “impegnativa” è la 5) Elaborazione del PDTA. Dato che mi è 
mancata la possibilità della presenza di un esperto nell’Azienda al quale potevo chiedere 
consulenza “ho fatto tesoro” delle mie esperienze quali in Medicina, Pronto Soccorso, nel 
Sistema Qualità, come Infermiera con funzione di Coordinamento in Direzione Sanitaria 
del Presidio Ospedaliero, nell’U.F.Gestione del Rischio Clinico. 
Per evitare dispersione di energie concentro la tesi sulla fase più “impegnativa” del mio 
lavoro che è la 5) Elaborazione del PDTA. 
Dopo la fase della nomina formale dei referenti e dei componenti del team multidisciplinare 
specifico per PDTA, contatto telefonicamente il referente medico ed infermieristico per 
programmare un incontro con entrambi di una durata massima di un’ora in cui “li faccio 
entrare nel Sistema PDTA”. Per “farli entrare nel Sistema PDTA”:  
- gli mostro il sito PDTA sulla Intranet, i PDTA approvati,  
- gli spiego il Sistema PDTA Aziendale (Delibera 635 del 17 Agosto 2011 “Organizzazione 
Aziendale per l’adozione dei PDTA”, Delibera 136 del 07.02.2013 “Aggiornamento 
dell'organizzazione aziendale per l'adozione dei PDTA”, Procedura Generale Approccio 
gestionale e metodologico ai PDTA rev. 1 del 29.04.2013 codice aziendale 01456PRG01) ed in 
particolare la fase Elaborazione del PDTA della Procedura Generale Approccio gestionale 
e metodologico ai PDTA rev. 1 del 29.04.2013. 
Elaborazione 
del PDTA 
Team Multidisciplinare / Referenti di PDTA specifico/ Gruppo di supporto 
metodologico/ P.O. Integrazione Percorsi Ospedale-Territorio 
Il Team Multidisciplinare e Referenti di PDTA specifico elaborano il PDTA secondo le linee 
d’indirizzo: 
1. OBIETTIVO clinico-assistenziale e gestionale 
2. CAMPO DI APPLICAZIONE a chi si rivolge e chi lo deve applicare 
3. BIBLIOGRAFIA – LETTERATURA da cui si evincono le migliori evidenze scientifiche 
selezionate 
4. DEFINIZIONI esplicitare eventuali sigle o concetti affinché diventi linguaggio condiviso 
5. PREMESSA – INTRODUZIONE – EPIDEMIOLOGIA – DEFINIZIONE DEL PERCORSO 
6. RAPPRESENTAZIONE GRAFICA DELLA MAPPA DEGLI EPISODI che mette in evidenza i 
possibili scenari di offerta (es. DEA, Reparto degenza, assistenza domiciliare, ) 
7. SINTESI DEI VARI POSSIBILI EPISODI / PERCORSI IN DIAGRAMMA DI FLUSSO con la 
durata, snodi decisionali e criteri di passaggio da un episodio all’altro e viceversa 
8. REGISTRAZIONI E ALLEGATI tutto ciò che serve affinché il percorso sia operativo (piano 
assistenziale, check list, schemi, …) 
Il Gruppo di supporto metodologico e la P.O. Integrazione Percorsi Ospedale-Territorio (Segreteria 
Organizzativa Tecnico-Scientifica PDTA) collaborano alla stesura garantendo supporto e 
consulenza per la composizione del documento. 
Per i PDTA ad elevato impatto organizzativo, tecnologico ed infrastrutturale, al fine di ottimizzare 
tempi, flussi di lavoro e interazioni tra le varie strutture ospedaliere, mirati in particolare al 
miglioramento dello standard clinico-assistenziale del nuovo ospedale, il Gruppo di supporto 
metodologico viene implementato attraverso le risorse dell’Operations Managment. 
Per tutti i PDTA consolidati, nelle revisioni successive, possibilità di redigere scheda di 
comunicazione /Brochure per il paziente, strumento informativo per le varie fasi del percorso. 
I Referenti inviano la copia della 1° stesura del PDTA alla UF Ricerca clinica e Innovazione, alla 
UF Gestione del rischio clinico ed allo Staff di Coordinamento aziendale PDTA per le valutazioni 
di competenza. 
Inoltre per essere più chiara ho costruito un documento come traccia (da illustrare ai 
referenti del PDTA), nato sulle esperienze precedenti, lo testerò per i prossimi PDTA e 
successivamente lo farò approvare secondo il sistema qualità Aziendale. 
Questo documento ha l’obiettivo di supportare i referenti dei PDTA non solo nella 
elaborazione del PDTA ma anche nella gestione degli incontri Audit proattivi-M&M. 
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3.5.2 Traccia Come si costruisce un PDTA  
Elaborazione del PDTA  
Sintesi Nella elaborazione del PDTA si individua la patologia ed il relativo obiettivo clinico-
assistenziale e gestionale (in accordo alle fasi precedenti della Procedura Generale 
Approccio gestionale e metodologico ai PDTA rev. 1 , 1° Identificazione del problema di 
salute e raccolta e valutazione delle proposte , 2° Definizione degli obiettivi generali del 
PDTA) per cui si costruisce il PDTA e si descrive quello che si fa nell’Azienda per gestire 
quella determinata patologia. 
Successivamente si ricerca dalle fonti della letteratura scientifica e dalle linee guida 
(compresi i documenti del Rischio Clinico Buone Pratiche e Raccomandazioni Ministeriali 
presenti nel sito Rischio Clinico sulla Intranet) per individuare e definire le migliori pratiche 
o i migliori interventi professionali e gestionali.  
Dal confronto tra quello che si dovrebbe fare secondo le evidenze scientifiche 
e quello che si fa, si costruisce il PDTA “aggiornato e sostenibile” individuando l’iter 
temporo-spaziale delle azioni necessarie e realizzabili con l’identificazione delle risorse 
professionali, strutturali, tecnologiche ed organizzative disponibili.  
Le fasi della elaborazione del PDTA 
1) Conoscere l’obiettivo clinico-assistenziale e gestionale  
2) Fare la ricognizione dell’esistente (percorso effettivo o attuale) 
3) Costruire il percorso ideale 
4) Costruire il percorso di riferimento “aggiornato e sostenibile” 
Importante per la sicurezza del paziente lo strumento FMECA. 
Riferimenti Disponibile sulla intranet sul sito del Rischio Clinico la Gestione del Rischio 
Clinico: la documentazione inerente il corso la figura del facilitatore tenutosi nel 2012, in 
particolare per le abilità comunicative Manuale La facilitazione esperta (FacE-model) 
applicata al lavoro di gruppo in Sanità: 1) coordinare; 2) comunicare; 3) aiutare; 4) attivare 
nei singoli settori e nei sistemi interni aziendali, Formazione presso ASL 4 Prato, 
5.11.2012 Pino De Sario (Psicologo sociale e formatore insegna strumenti di facilitazione 
























Contestualizzare  Semplificare 
Decidere OBV Minimi 
Ottimizzare risorse  
(Professionali Strutturali Tecnologiche Organizzative) 
5We1H  DF  FMECA Sicurezza  
Input OBV  
Clinico-assistenziale-gestionale 
 
Ricognizione Esistente  
PDTA Effettivo o Attuale 





PDTA Riferimento  
Aggiornato e Sostenibile 
Conformità Procedura PDTA Definizione-OBV  
Appropriatezza Criteri in-esclusione/passaggi Setting  
Risultati Indicatori: Mes  Processo applicazione 
Audit proattivo M&M Osservazioni 
Interviste mirate Analisi documenti 5We1H 
Punti forza-debolezza DF Intranet Performance 
Ricerca Bibliografica on line  Linee guida  EBM/EBN 
Sito intranet RC Raccom.Minist./Buone Pratiche  
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3.5.2.1 1) Conoscere l’obiettivo clinico-assistenziale e gestionale 
I Referenti del PDTA Medico e Infermieristico sono stati scelti per la loro 
competenza e motivazione da trasmettere agli altri componenti del Team 
Multidisciplinare data l’importanza del PDTA. Il documento PDTA deve essere 
conforme cioè rispondere: 
1) alla definizione di PDTA       2) agli obiettivi (parole chiave) del PDTA 
3) all’identificazione dell’utenza del PDTA criteri di inclusione/esclusione da un 
punto di vista clinico-assistenziale-sociale (Appropriatezza) 
4) ai Risultati. 
 
 
1) Alla definizione di PDTA nell’Azienda USL 4 di Prato il PDTA è uno strumento basato 
sull’analisi dei percorsi compiuti dai pazienti e dei processi produttivi che concorrono alla 
loro determinazione, e mirato alla loro re-ingegnerizzazione in un’ottica di snellimento e di 
eliminazione delle fasi superflue che non aggiungono valore al risultato. Tale strumento 
prende in considerazione gli aspetti organizzativi e gestionali, nonché, in alcuni casi, 
aspetti clinici sotto forma di protocolli, linee guida e buone pratiche (EBM -Evidence Based 
Medicine - ed EBN –Evidence Based Nursing). Il PDTA è inteso come una linea di 
indirizzo, uno strumento di gestione clinica, che non sostituisce le scelte professionali 
(Procedura Generale Approccio gestionale e metodologico ai PDTA rev. 1 del 29.04.2013 
codice aziendale 01456PRG01). 
 
2) Agli obiettivi (parole chiave) del PDTA (dal Proposito commentato nella Procedura 
Generale Approccio gestionale e metodologico ai PDTA rev. 1 del 29.04.2013 codice 
aziendale 01456PRG01): 
- il miglioramento continuo nella qualità di cura dei pazienti e quindi miglioramento 
dell’operatività di tutte le strutture coinvolte e di conseguenza del sistema aziendale 
globale e la standardizzazione al fine di assicurare equità nella presa in carico 
- il paziente al centro e la presa in carico totale del paziente  
- la sicurezza [La gestione del rischio clinico (minimizzazione) con contributi di esperienza 
professionale, incident reporting, Near Miss-evento evitato, Audit, M&M-Mortality e 
Morbidity review -, gestione dei reclami- risarcimenti, eventi sentinella (eventuale utilizzo 
FMEA-FMECA. FMEA = Failure Mode and Effect Analysis analisi dei modi di guasto/errore 
e dei loro effetti. FMECA = Failure Mode and Effect Critically Analysis analisi critica dei 
modi di guasto/errore e dei loro effetti )]. Il PDTA diventa strumento proattivo per la 
Gestione del Rischio Clinico nella riduzione dei rischi per il paziente e nella prevenzione 
degli errori. La complessità di un sistema come quello sanitario può creare condizioni 
favorenti la variabilità  es. per la componente soggettiva del singolo operatore, i difetti di 
congruità ed scarsa integrazione e continuità nella cura, tutte condizioni che facilitano la 
possibilità di errore, gli inconvenienti per i pazienti 
- aumentare il valore per il paziente, valorizzazione dell’esito “outcome” come obiettivo e 
non tanto come prodotto (ciò che è utile soddisfa le esigenze- il bisogno di quel momento 
del paziente, ciò che il paziente è disposto a pagare, eliminare gli sprechi), nel 
coinvolgimento multidisciplinare, che consente lo scambio di informazioni la comprensione 
dei ruoli e la condivisione 
- aumentare il valore dei professionisti e dell’Azienda 
- governare il fattore tempo, per recuperare tempo da dedicare alle attività con valore 
aggiunto per maggiore gratificazione del professionista e del paziente e per eliminare i 
ritardi (tempestività) 
- l’efficacia (miglior risultato possibile, processo semplice e snello) 
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- l’appropriatezza (migliore pratica clinica = condizione che si realizza quando viene reso 
l’intervento giusto al paziente giusto, al momento giusto e per il tempo giusto, nel posto 
giusto, dal professionista giusto)  
- l’efficienza (ottimizzazione dei tempi e delle risorse) 
- la multiprofessionalità, la multidisciplinarietà, modalità di lavoro di gruppo sinergica 
- l’economicità e l’allineamento ottimale delle risorse, (Operations Management e obiettivi 
di Budget) verso la contabilità economica e la sostenibilità economica per PDTA (eliminare 
gli sprechi) 
- l’integrazione con il sistema documentale (il PDTA quale strumento metodologico di 
pianificazione dell’assistenza, è parte integrante del sistema di documentazione delle 
attività svolte dai professionisti sanitari) 
- la definizione dei bisogni organizzativi e tecnologici  
- la definizione dei bisogni formativi e di sviluppo professionale 
- il supporto da strumenti informativi di registrazione-controllo-monitoraggio PDTA e 
relativa pianificazione assistenziale  
- la continuità assistenziale Ospedale-Territorio (MMG- Medico Specialista) 
- la valorizzazione del ruolo attivo ed informato del paziente attraverso la corretta 
informazione (fornire agli utenti le stesse informazioni sull’iter che li aspetta, senza 
differenze o addirittura contraddizioni) , il supporto educativo e il self management 
- l’ascolto attivo del paziente esperto, da chi vive la malattia, in particolare per malattie 
croniche (prospettive) 
- la rispondenza ai requisiti di Accreditamento (M17 = La continuità assistenziale è 
garantita con protocolli terapeutici e/o percorsi assistenziali integrati e condivisi con le 
macrostrutture organizzative interne) e l’applicazione dei PDTA come obiettivo di Budget. 
3) All’identificazione dell’utenza del PDTA criteri di inclusione/esclusione da un 
punto di vista clinico-assistenziale-sociale (Appropriatezza) 
Importante per l’appropriatezza stabilire i criteri di ingresso- uscita dei pazienti nel 
PDTA e tra i setting. I criteri di inclusione/esclusione possono essere generici o specifici, 
la precisione del PDTA è direttamente proporzionale alla precisione della definizione delle 
tipologie di pazienti del PDTA. I criteri clinici, se molto generici, possono diventare 
incongruenti con alcune attività o processi definiti nel PDTA, per cui sono da fare 
aggiustamenti. Quindi è raccomandabile per l’appropriatezza e per ottimizzare il sistema di 
valutazione (flussi coerenti con i sistemi infornativi) che i criteri di inclusione-esclusione del 
PDTA e nei passaggi tra i setting facciano riferimento a modelli di classificazione 
univoci es. ICD IX CM o DRG e le tipologie dei pazienti siano individuate con strumenti 
il più possibile oggettivabili per ridurre la variabilità decisionale (es. multiscore sistems, 
Chest Pain Risk strumento per determinare score di rischio per il PDTA Dolore Toracico, 
Mews). 
4) Ai Risultati:  
- la prevenzione degli errori, la riduzione degli inconvenienti per i pazienti (es. Indicatori     
  Mes Rischio Clinico C6) 
- il miglioramento della qualità di vita dei pazienti (es. Indicatori Mes Valutazione salute     
   della popolazione A) 
- la riduzione degli accessi al DEA  
- la riduzione dei ricoveri “urgenti” e la riduzione della durata di degenza (es. Indicatori   
  Mes C2a: Efficienza delle attività di ricovero, C2a Indice di performance degenza media  
  per acuti) 





“Il valore aggiunto infermieristico nel sistema dei percorsi diagnostici terapeutici assistenziali PDTA dell’Azienda USL 4 di Prato” 
                                                                                                  pag. 72/99 
3.5.2.2 2) Fare la ricognizione dell’esistente (percorso effettivo o attuale) 
Obiettivo Percorso effettivo o attuale Descrivere e rappresentare quanto 
effettivamente succede ad un “paziente tipo” nella organizzazione aziendale 
Attività Strumenti 
Accordarsi sulle informazioni 
da raccogliere rispettando i 
principi del modello di salute 
assistenziale del PDTA, la 
centralità del paziente e la 
“presa in carico” olistica dei 
suoi bisogni, l’obiettivo clinico-
assistenziale e gestionale. 
Tabella informazioni da raccogliere  
Raccogliere informazioni 
relative alla gestione attuale 
delle situazioni clinico 
organizzative del problema 
sanitario oggetto del PDTA. 
La costruzione del percorso 
effettivo si basa sull’analisi 
della documentazione già 
esistente all'interno 
dell’azienda (se fosse presente 
l’informatizzazione della 
documentazione il lavoro 
sarebbe facilitato).  
Importante è valutare la 
modulistica cartacea e 
informatizzata che deve essere  
coerente e di supporto tra i vari 
passaggi/criteri setting di 
passaggio. 
Report conoscenze personali  
Analisi dei documenti  
Osservazioni 
Interviste mirate  
Revisioni di cartelle cliniche e infermieristiche  
Audit proattivo (Procedura Generale Audit GRC 
finalizzato alla gestione del rischio codice aziendale 
99187PRG02) 
Mortality and Morbidity review (Procedura generale 
Mortality and Morbidity review codice aziendale 
01455PRG02) 
Punti o elementi di forza e di debolezza.  
Diagramma di flusso.  
Sistema 5W e 1H. 
Sistema 5W e 1H 
1) Who: chi svolge quella singola azione 
2) What: il che cosa, cioè l’azione stessa 
3) Where: dove si svolge quell’azione 
4) When: cioè il quando viene svolta l’azione; 
5) Why: perché viene svolta quell’azione 
6) How: come viene svolta,   
ad es. esistono specifiche procedure da tener presenti per 
svolgere correttamente quell’azione? 
Galgano 1997. 
Valutare la presenza di 
indicatore del Mes pertinenti  
Sito Performance sulla intranet aziendale 
 
Audit di tipo proattivo (Procedura Generale Audit GRC finalizzato alla gestione del rischio 
codice aziendale 99187PRG02). Audit clinico GRC: “L’audit clinico è un processo di 
miglioramento della qualità, finalizzato a migliorare i servizi sanitari tramite la revisione 
sistematica dell’assistenza rispetto a criteri espliciti e l’implementazione del cambiamento” 
(Principles for best practice in clinical audit -NICE, UK 2002). L’audit clinico è una 
revisione tra pari, interdisciplinare e interprofessionale mirata all’analisi di un singolo caso 
clinico con l’obiettivo di individuare azioni di miglioramento che riguardano i diversi aspetti 
del sistema: • Tecnologia • Persone • Organizzazione. Nello specifico, l’audit clinico GRC 
è un audit di processo che, in relazione ad uno o più eventi avversi, prevede: 
1. l’analisi delle attività principali relative al processo considerato, 
2. l’identificazione dei rischi e delle criticità per ogni fase del processo, 
3. la definizione di ipotesi di miglioramento per far fronte ai rischi rilevati, 
4. la progettazione dei relativi piani di azione. 
L’audit clinico GRC ha come prodotto finale l’alert report ..gestito a livello informatico.  
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Esempio di Alert report di Audit Proattivo 
Titolo Report:* PDTA Dolore Toracico revisione n.1, 2° incontro del  12/03/2013 




Audit Proattivo incontro referenti del PDTA con parte territoriale componenti del Team 
multidisciplinare: Medico di Medicina Generale e Medico U.F. Specialistica per la 
revisione n.1 del PDTA percorso diagnostico terapeutico assistenziale Ospedale – 
Territorio. Il referente medico del PDTA descrive l’iter storico del PDTA: dalla linea 
guida regionale, lo strumento utilizzato AGREE (Appraisal of Guidelines for Research 
& Evaluation), la composizione team multidisciplinare, sotto utilizzo della scintigrafia, 
strumenti diagnostici  ecg da sforzo ed ecografia cardiaca, alla modifica del timing 
della troponina (tempo 0-3 ore-12 ore ,se troponina negativa).Gli obiettivi identificati 
sono: 1)Territorio  
a) possibilità di applicare strumento  Chest Pain Risk (CPR) per oggettivare il pz non a 
rischio e a rischio, se a rischio inviare al Deu; 
b) possibilità di avere ruolo importante nell’output es. cura differita del paziente uscito 
dall’ospedale e anche in input solo se dotazione di strumenti idonei per troponina 
(situazione futuribile) 
2) possibilità di definire Strumenti/criteri di ingresso/uscita tra i vari setting es. MMG/ 
/Emergenza e Accettazione /OBI/OB/Utic/Cardiologia/rinvio al MMG/ medicina 
Iniziativa/U.F. Specialistica; 
3)collaborazione con il PDTA Scompenso Cardiaco-Sanità Iniziativa; 
4)rivedere le risorse/prestazioni/strumenti es. relativi al n° ecg da sforzo, n° ecografie 
5)come nell’Alert Report del 27.02.2013 la gestione -tracciabilità-monitoraggio-
applicazione dei PDTA sarà efficace solo se l’informatizzazione delle procedure di 
lavoro consentirà almeno di tracciare il paziente (es.flag identificativi per PDTA sul 
paziente/tabelle per PDTA) e rendere gli strumenti (es. CPR) campi obbligatori.  
6)Informatizzazione Ospedale-Territorio per: tracciabilità, interfaccia 
Ospedale/Territorio, creazione di web based, per veloce accesso- scambio 
informazioni-comunicazioni, riduzione di esami ripetuti e quindi riduzione dei costi. Ora 
MMG ha sw millewin e non accede alla intranet. Possibilità di rendere gli strumenti (es. 
CPR) campi obbligatori su web based. Prossimo incontro dei referenti del PDTA con 
l’Area Tecnica il 21.03.2013; 7)Tessera sanitaria come strumento di archivio di referti  
8) Disseminazione formazione PDTA del percorso e degli strumenti informatici 
9) Integrare la parte infermieristica, in accordo con le infermiere del Gruppo Supporto 
Metodologico ai PDTA, se non fattibile la pianificazione assistenziale per la breve 
degenza, possibilità di individuare altre modalità per attuare e valutare correttamente 





Unità Operativa: U.O. Emergenza e accettazione 








TECNOLOGIE: Vedi Piano di Miglioramento 
PERSONE: 
 
ORGANIZZAZIONE: Vedi Piano di Miglioramento  
AMBIENTE: 
 
Piani di Miglioramento  
1) Attore  
Risultati attesi 1)  
Redazione del PDTA Dolore Toracico revisione n.1. 
Attori Team Multidisciplinare  
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3.5.2.3 3) Costruire il percorso ideale 
 
Attività Obiettivo Strumenti 
Ricercare le fonti di 
letteratura/EBM/EBN e le linee guida, 
relative al problema individuato per 
definire le migliori pratiche 
professionali e gestionali. 
Comprendere anche i documenti del 
Rischio Clinico (Buone Pratiche e 
Raccomandazioni Ministeriali) 
Disegnare un 
“percorso ideale” che 
serva da riferimento e 
confronto per valutare 
incongruenze e punti 
critici del percorso 
effettivo oggetto di 
modifica e 
monitoraggio. 
a) La gerarchia delle fonti  
b) La letteratura di 
riferimento  
c) La ricerca bibliografia 
on-line su internet 





a) La gerarchia delle fonti 
  • Dispense 
• Atti di convegni 
• Monografie 
• Libri di testo 
• Articoli (descrizioni di esperienze, 
commenti,editoriali) 
• Revisioni della letteratura 
• Articoli di ricerca 
          •Studi descrittivi 
          •Studi caso controllo 
          •Studi clinici controllati e randomizzati 
• Revisioni sistematiche di letteratura 
• Metanalisi 
• Linee guida (Banche dati linee guida: 
Medline,National Guideline, Clearinghouse, 
Programma Nazionale per le Linee Guida, 
Cochrane Library) 
 
B) La letteratura di riferimento  
Nella costruzione di un PDTA è necessario specificare quali sono le linee guida (intese 
come "raccomandazioni di comportamento clinico, elaborate mediante un processo 
sistematico, con lo scopo di assistere medici e pazienti nel decidere quali siano le modalità 
assistenziali più appropriate in specifiche situazioni cliniche” Institute of Medicine. 
Guidelines for Clinical Practice. From Development to Use. Washington DC: National 
Academy Press, 1992), alle quali si fa riferimento per la costruzione del PDTA e per la 
valutazione della bontà e dell'efficacia di ogni prestazione.  
c) La ricerca bibliografia on-line su internet 
Diverse sono le banche dati in cui è possibile reperire Linee Guida, le principali sono: 
 - Medline (generico database elettronico in cui sono indicizzati articoli scientifici, Review e 
Linee Guida)  
- National Guideline Clearinghouse (una risorse pubblica per Linee Guida cliniche, creata 
per iniziativa della Agenzia statunitense per la Ricerca e la Qualità in Sanità - AHRQ e il 
Dipartimento per la Salute degli USA) 
- Programma Nazionale per le Linee Guida (PSN. 1998-2000)  
- Cochrane Library, (pur non essendo propriamente un database di Linee Guida, rimane 
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3.5.2.4 4) Costruire il percorso di riferimento “aggiornato e sostenibile” 
 
Attività Obiettivo Strumenti 
Confrontare il percorso effettivo con il 
percorso ideale e individuare: 
- la successione temporo-spaziale delle 
azioni necessarie e realizzabili  
- le azioni ritenute non necessarie o 
ridondanti, che saranno eliminate in 
accordo con l’obiettivo di ottenere il 
miglior risultato (efficacia) es. 
semplificare, evitare duplicazioni di 
registrazione dei dati nelle varie 
documentazioni cliniche,  
di utilizzare la miglior pratica clinica 
(appropriatezza) e  
di ottimizzare le risorse disponibili 
(professionali, strutturali, tecnologiche 
ed organizzative) e i tempi (efficienza) 
- gli obiettivi “minimi” ed “essenziali” da 
realizzarsi e gli outcome attesi. 
Importante la conformità del PDTA alla 















di risorse (sulla 
base delle linee 
guida e 
EBM/EBN e del 
percorso ideale) 
Diagramma di flusso  
 
Sistema 5W e 1H 
1) Who: chi svolge quella 
singola azione 
2) What: il che cosa, cioè 
l’azione stessa 
3) Where: dove si svolge 
quell’azione 
4) When: cioè il quando viene 
svolta l’azione; 
5) Why: perché viene svolta 
quell’azione 
6) How: come viene svolta,   
ad es. esistono specifiche 
procedure da tener presenti 





Le categorie assistenziali Nella costruzione del PDTA, per la personalizzazione 
dell’assistenza e delle cure al singolo paziente può essere di aiuto riferirsi alle seguenti 
categorie assistenziali:  
1) valutazione clinica e accertamento assistenziale del paziente (quali informazioni è 
utile rilevare e come acquisirle circa la situazione del paziente) 
2) educazione del paziente e/o della famiglia e/o del caregiver (intendendo sia le 
informazioni da fornire sia le attività specifiche di educazione terapeutica);  
3) pianificazione del PDTA ed eventualmente della dimissione (il diagramma non è 
una sequenza casuale di attività; la sequenza va pianificata ottimizzando tempi e risorse 
non solo dell’organizzazione, ma soprattutto del paziente e dei suoi bisogni sanitari e 
sociali);  
4) accertamento diagnostico (indicazione di tutti gli esami di diagnostica strumentale, di 
laboratorio e di immagine che, sulla base delle raccomandazioni di provata efficacia, 
risultano indispensabili per la valutazione ed il monitoraggio con particolare attenzione alle 
problematiche di appropriatezza) ;  
5) interventi, procedure (indicare quali interventi sanitari e non solo risultano necessari e, 
se il gruppo lo ritiene utile, quali istruzioni o procedure è importante redigere);  
6) consulenze (indicare quali consulenze specialistiche è opportuno richiedere per 
migliorare l’esito finale dell’intervento, prestazione, attività);  
7) terapia;  
8) nutrizione (dieta se, rispetto alla patologia, è importante fare il punto sull’aspetto 
nutrizionale, quest’aspetto deve essere formalizzato);  
9) attività e sicurezza del paziente (indicare tutto ciò che è necessario predisporre 
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3.5.2.5 Strumenti Il Diagramma di flusso 
Il diagramma di flusso è lo strumento migliore per il documento PDTA , per 
rappresentare un processo, in quanto:  
- dà una visione globale dell’intero PDTA 
- identifica l’attività/responsabilità cioè l’attività o insieme di attività più significative e i 
relativi soggetti responsabili delle attività 
- è un approccio step by step con passaggi logici-cronologici (descrive le sequenze 
ordinate di step di cura, le osservazioni da effettuare, le decisioni da considerare, le azioni 
da intraprendere con la durata, snodi decisionali e criteri di passaggio da un episodio 
all’altro e viceversa) 
-prende in considerazione le 3 dimensioni: diagnostica, terapeutica, assistenziale. 
Gli elementi di un processo aziendale [Processo successione strutturata di attività 
finalizzate a produrre un risultato prodotto, servizio. che ha valore per il cliente finale 
(Glossario RT)] da rappresentare (con una simbologia) nel diagramma di flusso sono: 
a. Gli input    b. Le attività o fasi    c. Gli snodi decisionali   d. Le interdipendenze tra attività    
e. L’output  f. Le risorse e le responsabilità (gli attori, le infrastrutture, le tecnologie) 
Gli elementi di un processo aziendale 
a. Gli input, rappresentati come ellissi o come quadrilateri trapezoidali, sono il punto di 
inizio del processo, corrispondono ai bisogni, ai problemi di salute ed alle richieste di 
intervento. Si definiscono come fattori fisici e informativi acquistati all'esterno o derivanti da 
altri processi. 
b. Le attività o fasi rappresentate da rettangoli, corrispondono alla sequenza ed 
all’interazione delle azioni e decisioni che da uno o più input, consentono la 
realizzazione dell’output. Nella descrizione delle attività sono da definire le operazioni in 
termini di quantità, tempistica di attuazione, consegna e sviluppo e di costi. 
c. Gli snodi decisionali rappresentati con rombi, sono momenti fondamentali nel PDTA 
che lo orientano e che pertanto dovrebbero essere, nell’ambito del possibile, condivisi con 
il cittadino/paziente (prospettiva). Gli snodi decisionali rappresentano punti di maggiore 
interesse clinico e scelte diagnostico-terapeutiche, spesso riferibili a raccomandazioni 
EBM, in altri casi possono corrispondere a momenti decisionali di tipo organizzativo o 
socio-assistenziali. Il diagramma a matrice aiuta le riflessioni ed esplicita meglio gli 
indirizzi decisionali. 
e. Le interdipendenze tra attività rappresentabili con la successione delle attività 
collegate da linee di congiunzione o frecce, sono i legami logici e di precedenza che 
esistono tra le fasi di un processo ed eventualmente, con altri processi. 
e. L’output rappresentato normalmente dal trapezio ma anche come ellisse, è il punto di 
arrivo del processo, corrisponde ai traguardi ed agli outcomes definiti. Un output può 
diventare o essere un input per un processo successivo; in questo caso è meglio 
rappresentato come ellisse. 
f. Le risorse e le responsabilità (gli attori, le infrastrutture, le tecnologie)  
Le risorse/responsabilità corrispondono all’insieme di denaro, capacità umane, 
infrastrutture e tecnologie necessarie per svolgere le attività e prendere decisioni in modo 
efficace ed efficiente. L'identificazione delle risorse è fondamentale per contestualizzare le 
raccomandazioni delle evidenze scientifiche (percorso ideale) nel percorso di riferimento.  
Nel caso delle risorse umane, non è sufficiente identificare i professionisti coinvolti, 
occorre anche definire i ruoli ed il potere decisionale dei singoli attori. E’ possibile 
rappresentare le risorse/responsabilità, relative alle singole attività, utilizzando un 
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Sul sito PDTA della Intranet sono presenti  i PDTA con i relativi diagramma di flusso,  
riportato nella pagina successiva il Diagramma di flusso  del PDTA Gestione delle 
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RAPPRESENTAZIONE DEL PERCORSO ASSISTENZIALE   
PDTA GESTIONE DELLE POLMONITI ACQUISITE IN COMUNITÀ (CAP) 













                        
 
 
                                                           Sì 
                                                                    
No                                                      
 
                                                                        
 





(Tabella 1) Criteri clinici per la 
diagnosi di polmonite 
Tosse 
Espettorato 
Polso >100 bpm 
Frequenza respiratoria >20 atti/min 
Alterata saturazione ossigeno 
Febbre > 38°C 
Dolore toracico pleuritico 
Fremito vocale tattile alterato 
Riduzione del murmure vescicolare 
Ottusità plessica 
Rantoli all’auscultazione 
Importante Nei casi di Polmonite a Rischio intermedio e Grave l’inizio più 
precoce possibile del trattamento antibiotico è raccomandato ai pazienti con 
particolare complessità, e comunque, dopo aver prelevato almeno 2 
emocolture  per anaerobi e per aerobi. 
 
Medico U.O. Emergenza e accettazione 
stratifica rischio con PSI score o CURB-65 
 
Infermiere di Triage 
Accoglie valuta e attribuisce codice colore di gravità al pz 
Medico U.O. Emergenza e accettazione 
visita pz  e sospetta polmonite tab.1 
Medico U.O. Emergenza e accettazione prescrive:  
1)Esami Ematochimici 2)EGA 3) Rx Torace se possibile 2 
proiezioni AP e LL per infiltrato 
Infermiere U.O. Emerg. 
- incannula vaso venoso 
- esegue prelievo venoso e prelievo EGA 
- esegue ECG 
- fa il monitoraggio segni e sintomi 
U.O. Radiologia Tecnico esegue Rx Torace se possibile proiezioni 




Medico valuta presenza fattori:  
1. Capacità di assumere la terapia 
orale  
2. Probabilità di aderenza alla 
terapia 
3. Storia di abuso di sostanze 
4. Deficit cognitivi 
5. Condizioni sociali di vita 
6. Stato funzionale del paziente 
7. Precedente fallimento terapia 
empirica orale.  
 
Polmonite a Basso rischio  
(PSI I-II classe o CURB-65 = 0-1) 
Polmonite Grave 
(PSI V classe o CURB-65 >3) 
Polmonite a Rischio intermedio 
(PSI III-IV classe o CURB-65 = 2-3) 
Eventuale anticipo prelievi di 
emocolture pre-ricovero 
 
Possibilità di Consulenza 
Infettivologica-Pneumologica 
Invio a domicilio con 
indicazioni al Medico MG per 
la terapia empirica e follow-up 
  
Ricovero  in  
Degenza  
Ordinaria  
(tabella 7)        
Indicazioni cliniche 













DEA Solo per PZ 
da ricoverare in 
T.I. 
Emocolture + 
Somm.ne 1° dose  
antibioticoterapia 
Ricovero in  
Degenza Breve 
OBI/OBI HDU  
(tabella 7)        
Indicazioni cliniche 
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Diagramma funzionale o a matrice 
LUOGHI – ATTIVITÀ’ 











   
 
MATRICE DELLE RESPONSABILITA’ 
FASE DI PDTA  
ATTIVITÀ/AZIONE MEDICO  INFERMIERE  OTA/OSS ALTRI  Necessità di 
competenze 
      
      
La rappresentazione a matrice o diagramma di flusso funzionale, è uno strumento 
utilizzato per descrivere in modo più conciso, chiaro e immediato (rispetto al diagramma di 
flusso) le attività,le azioni svolte, le figure coinvolte, le risorse utilizzate, i tempi necessari, i 
risultati ottenuti per ciascun episodio clinico. 
La rappresentazione a matrice consiste in una tabella che incrocia le attività (tempi e fasi) 
con le risorse/responsabilità (strutture, operatori, ecc.). Nel descrivere le attività sono da 
considerare: 
- la dimensione organizzativa (le modalità operativo-gestionali e i setting in cui si sviluppa 
l’episodio/evento nell’azienda sanitaria, evidenziando le interconnessioni tra le strutture/i 
professionisti) 
- la dimensione professionale o clinica (momenti con cui il paziente ottiene risultati 
significativi sul piano sanitario e/o assistenziale). 
Per ognuna delle attività del PDTA è bene analizzare: 
- le modalità specifiche di lavoro (chi fa, che cosa, dove, quando, perché, come)  
- le tecnologie utilizzate rispetto alla loro adeguatezza e sicurezza 
- i livelli di adeguatezza riconoscibili e misurabili con indicatori e standard 
- le possibili modalità di errori e le possibili modalità di prevenzione,  
- le documentazioni descrittive (procedure, istruzioni, schede tecniche) e di registrazioni 
- le conoscenze e competenze necessarie per un adeguato svolgimento.  
 
MATRICE DEGLI SNODI DECISIONALI 
CRITERI DEGLI SNODI DECISIONALI 
QUESITO  CRITERI CLINICI  CRITERI ORGANIZZATIVI  CRITERI SOCIO - 
ASSISTENZIALI  
    
    
 
MATRICE DELLE ATTIVITA’ 
DESCRIZIONE ATTIVITA’ 
ATTIVITÀ CHI FA e 
RESPONSABILITA’ 
COME  QUANDO  DOVE  PERCHÈ  Documenti/ 
registrazioni  
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Esempio: Bozza per la prevenzione e gestione dello stato confusionale (delirium) 
nell’anziano in ospedale. Scomposizione del processo di cura e assistenza  in 
macrofasi/episodi di cura da cui si può evidenziare la possibile offerta assistenziale a 
seconda della tipologia di evento.  
 
Episodio A patologia acuta cardiologica diagnosticata in DEA viene trasferita  direttamente 
in Terapia Intensiva di cardiologia ed effettua il trattamento di urgenza e subito dopo viene 
raccolto l’accertamento mirato e se risulta a rischio di delirium viene richiesta consulenza 
geriatria e concordato eventuale trasferimento in geriatria. 
 




Garantire l’iter valutativo della patologia cardiologia nel rispetto delle 
priorità e dei tempi stabiliti, riducendo al minimo il rischio per la vita 







La persona compie l’iter valutativo entro i tempi stabiliti e il trasferimento 
in unità coronaria aderendo completamente al protocollo condiviso per 















Valutazione della persona 
per la sintomatologia 
cardiologica 
Esami urgenti 




Medico e Infermiere  
 pronto soccorso  
 
 
Esecuzione della consulenza 





Medico e Infermiere 
pronto soccorso  
 
Valutazione degli esami di 




Medico e Infermiere 
pronto soccorso  
 
Trasferimento in UTIC 
 
 
Specifici per ogni 





Medico pronto soccorso  
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3.5.2.6 SICUREZZA del PAZIENTE FMECA 
Il rischio clinico può essere definito come la probabilità che un paziente sia vittima di un 
evento avverso, cioè subisca un qualsiasi danno o disagio imputabile, anche se in modo 
involontario, alle cure mediche o alle prestazioni sanitarie, che causa un prolungamento 
del periodo di degenza, un peggioramento delle condizioni di salute o la morte 
(Commissione Tecnica sul Rischio Clinico Ministero della Salute, Dipartimento della Qualità, Risk 
Management in Sanità. Il problema degli errori, Ministero della Salute, marzo 2004. cap.1.1, pag.2). 
Metodi per l’analisi del rischio per identificare i rischi si utilizzano due tipologie di analisi: 
1) Reattiva: prevede uno studio a posteriori degli incidenti, gli strumenti sono:  
- Incident Reporting, Root Causes Analisys (tecniche possibili: Diagramma a spina di 
pesce, i 5 perché, la mappa dei processi),  
- Analisi dati amministrativi (SDO, rilevazioni ISTAT, denuncie, segnalazioni, Audit 
documentazione sanitaria es. review documentazioni cliniche). 
2) Proattiva: analizza i processi aziendali alla ricerca delle criticità, prima che si verifichi 




1° E’  meglio  frazionare  i grandi  problemi  per poterli “digerire” meglio 
2° Una  catena  si  spezza  nel  suo  anello più  d ebole 
3° La  stima di un gruppo di persone  competenti  n on si  discosta  mai  molto 
dalla  realtà 
4° Principio  di  Pareto (anche quando  molte  caus e  concorrono  a  creare  un  





FMEA = Failure Mode and Effect Analysis analisi dei modi di guasto/errore e dei 
loro effetti, analisi qualitativa per definire: i possibili modi di errore/guasto/ 
difetto/omissione, gli effetti, le cause potenziali. 
FMECA = Failure Mode and Effect Critically Analysis analisi critica dei modi di 
guasto/errore e dei loro effetti, rispetto alla FMEA aggiunge analisi quantitativa 





1) identificare l’oggetto di analisi (prodotto/servizio, processo, o parti  
componenti degli stessi); 
2) identificare la descrizione delle attività a esso connesse; 
3) identificare le modalità di guasto/errore (potenziali e note) 
4) identificare le cause e gli effetti del guasto/errore 
5) analizzare e determinare l’indice di priorità del rischio e ordinare per IPR 
decrescente (dare una scala di rischio ai diversi tipi guasto/errore) 
6) assumere  le decisioni per abbassare il livello di rischio ovvero identificare le 
azioni (preventive/migliorative/correttive) e le misure per i risultati attesi, follow-







Per ogni guasto/errore stimare: 
1) L’effetto che guasto/errore ha sul sistema 
2) La probabilità che il guasto/errore si presenti  
3) Quali sono i mezzi disponibili per accorgerci che c’è stato un guasto/errore.  
 
IPR (Indice di priorità di rischio) stima semiquantitativa del rischio associato a 
fallimento.  
IPR si ottiene moltiplicando P x G x R:  
G = gravità degli effetti dell’errore/guasto,  
R = rilevabilità dell’errore/guasto,  
P = probabilità che si verifichi la causa del modo di errore/guasto e quindi del 
guasto. 
IPR = valore massimo di 1.000 (10x10x10:prodotto dei punteggi massimi delle 
scale) e il valore minimo di 1 (1x1x1:prodotto dei punteggi minimi delle scale). 
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Identificare processo  
Descrivere le attività  
 
Identificare modalità guasto/errore 
(potenziali e note) 
Determinare IPR  
Indice di priorità del rischio 
Ordinare IPR decrescente  
 




Follow-up per Misure/Risultati attesi 
Classificazione degli 
errori 




Esami o procedure 
diagnostiche 
Nella tempistica 
IPR = P x G x R:  
G = gravità degli effetti 
dell’errore/guasto 
R = rilevabilità 
dell’errore/guasto 
P = probabilità che si 
verifichi la causa del modo 
di errore/guasto e quindi del 
guasto. 
 
IPR = valore massimo 1.000 
(10x10x10:prodotto  
punteggi massimi scale) e 
valore minimo 1 
(1x1x1:prodotto punteggi 
minimi scale) 
Output applicato al PDTA 
PDTA Riferimento 
Aggiornato e Sostenibile 
Orientato alla Sicurezza 
Identificare cause-effetti  
del guasto/errore 
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SCALA PER IL LIVELLO DI RILEVABILITA' DELL'ERRORE  
RILEVABILITA’ DESCRIZIONE RANGE 
Quasi certa Errori previsti nella quale totalità dei casi 1-3 
Alta Errori previsti in un alto numeri di casi 4-6 
Bassa Errori previsti in un basso numero di casi 7-8 
Quasi 
impossibile 
Non possibile prevedere l’errore prima che 
si verifichi in modo del tutto casuale 
9-10 
P 
SCALA PER LA STIMA DEL LIVELLO DI PROBABILITA' DI ACCADIMENTO 
DELL'ERRORE  
PROBABILITA DI ACCADIMENTO  DELL’ERRORE RANGE  
Estremamente improbabile/mai accaduto 1-2 
Bassa probabilità/accade pochissime volte 3-4 
Moderata probabilità/accade occasionalmente 5-6 
Alta probabilità/accade spesso 7-8 
Altissima probabilità/quasi inevitabile 9-10 
G 
SCALA PER LA STIMA DEL LIVELLO DI GRAVITA' DELL'ERRORE  
LIVELLO DEL DANNO RANGE  
Nessun danno 1 
Minimo 2-3 
Moderati (a breve termine) 4-5 
Significativi (a lungo termine) 6-7 
Permanenti 8-9 
Morte 10 
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Esempio Applicativo FMECA Istituti Ortopedici Rizzoli di Bologna anno 2000 
 
 
Scala per la descrizione della gravità dell’errore applicata nella sperimentazione 
















Errore che può provocare gravi disabilità permanenti  9 
Molto alta  
 
Errore che può produrre un prolungamento della 




Errore che può produrre un prolungamento della 




Errore che può produrre un danno che necessita di un 
trattamento con farmaci importanti (analettici, 




Errore che può produrre un danno che necessita di 
trattamenti minori (bendaggi, impacchi, antiemetici, 
analgesici, FANS, ecc.) 
5 
Molto bassa  
 
Errore che può produrre un danno che necessita di 
osservazione e procedure diagnostiche senza alcun 




Errore che può provocare un danno lieve che non 
richiede alcun trattamento (nausea, sudorazione, 
tremori, lieve ipotensione, ecc.) 
3 
Molto minore  
 
Errore che può provocare un danno trascurabile che 
non richiede alcun trattamento (dieta errata, mancata 




Nessuna conseguenza  1 
(Regione Emilia-Romagna Agenzia sanitaria regionale “FMEA – FMECA ANALISI DEI MODI DI 
ERRORE/GUASTO E DEI LORO EFFETTI NELLE ORGANIZZAZIONI SANITARIE” 
















“Il valore aggiunto infermieristico nel sistema dei percorsi diagnostici terapeutici assistenziali PDTA dell’Azienda USL 4 di Prato” 
                                                                                                  pag. 85/99 
Presentazione a titolo esemplificativo di parte della tabella FMECA relativa alla 
“Preparazione e somministrazione del ciclo di 
trattamento chemioterapico al paziente con tumore primitivo dell’osso”  


















































































































































































(Regione Emilia-Romagna Agenzia sanitaria regionale FMEA – FMECA ANALISI DEI MODI DI 
ERRORE/GUASTO E DEI LORO EFFETTI NELLE ORGANIZZAZIONI SANITARIE 
SUSSIDI PER LA GESTIONE DEL RISCHIO 1, ISSN 1591-223X DOSSIER 75 – 2002 accreditamento, pag. 36) 
 
Attenzione la FMECA è riportata come esempio dal punto vista metodologico,  
per i farmaci antineoplatici esiste la Raccomandazione Ministeriale per la prevenzione 
degli errori in terapia con farmaci antineoplastici “Gli errori in corso di terapia con farmaci 
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ALCUNE CATEGORIE SPECIFICHE 
 
 
ERRORE NELL’USO DEI 
FARMACI  
 
- Errori di prescrizione 
- Errori di preparazione 
- Errori di trascrizione 
- Errori di distribuzione 
- Errori di somministrazione 





- Corpi estranei nel focolaio chirurgico 
- Intervento su parte o lato del corpo sbagliata 
- Esecuzione chirurgica impropria 
- Chirurgia non necessaria 
- Gestione non corretta del paziente chirurgico 
 
 
ERRORE NELL’USO DI 
APPARECCHIATURE 
 
- Malfunzionamento dovuto a problemi tecnici di 
fabbricazione (non causati dall’utilizzatore) 
- Malfunzionamento dovuto all’utilizzatore 
(manutenzione, impostazione, altri errori d’uso) 
- Uso in condizioni non appropriate 
- Manutenzione inadeguata 
- Istruzioni inadeguate 
- Pulizia non corretta 
- Utilizzo oltre i limiti di durata previsti 
 
 
ESAMI O PROCEDURE 
DIAGNOSTICHE 
 
- Non eseguite 
- Programmate ma non eseguite 
- Eseguite in modo inadeguato o scorretto 
- Eseguite appropriatamente ma su pazienti sbagliati 
- Non appropriate 
 
 
ERRORI NELLA TEMPISTICA 
 
- Ritardo nel trattamento farmacologico 
- Ritardo nell’esecuzione dell’intervento chirurgico 
- Ritardo nella diagnosi 
- Altri ritardi organizzativi/gestionali/logistici 
 
 
(Commissione Tecnica sul Rischio Clinico Ministero della Salute, Dipartimento della Qualità, Risk 
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 3.5.2.8 Proposta per i referenti dei PDTA sulla gestione del 1° Audit Proattivo con 
l’intero Team Multidisciplinare  da presentare in Power Point 





a) Conoscere l’obiettivo clinico-assistenziale e gestionale  
b) Fare la ricognizione dell’esistente (percorso effettivo o attuale)  
Indicatori MES o altri attinenti già monitorati presenti sul Sito Performance 
intranet. Modulistica deve essere di supporto e coerente tra i vari 
passaggi/criteri setting di passaggio.  
c) Costruire il percorso ideale 
d) Costruire il percorso di riferimento “aggiornato e sostenibile” conforme alla 
Gestione del Rischio Clinico es. Mews e semplice es. semplificare, evitare 
duplicazioni di registrazione dei dati nelle varie documentazioni cliniche. 






Diagramma di flusso attuale 
Diagramma di flusso ideale con l’integrazione tra Ospedale e Territorio 
Diagramma di flusso di riferimento con l’integrazione tra Ospedale e Territorio 
3) 
Sicurezza 
del pz  
Partire dalle criticità della pratica clinica-assistenziale vedi tabella: 
- relative ad audit, near misses, aziendali e eventi successi in altre strutture 
sanitarie, casi particolari, per ipotizzare obiettivi da inserire nel PDTA 
- per motivare e ridurre le ansie e la complessità lavorativa degli operatori, 
(benessere lavorativo essere più soddisfatti) 
 Ricordare la presenza delle Buone Pratiche-Raccomandazioni Ministeriali 
presenti sulla Intranet Gestione del Rischio Clinico 
Verificare presenza del consenso informato se richiesto per legge. 
 
Tabella Criticità Organizzative Tecnologiche Ambiente Paziente eccezioni 
anomalie non rientrando nel 90 
% della casistica possono 
cogliere i professionisti 
impreparati e quindi “rischio”. 
 Criticità  Es. mancanza 






    
E magari ordinarle secondo la rilevanza.  
Presentare in Power Point 
4) Se 
revisione  
Chiedere se il PDTA della rev. precedente è conosciuto ? È applicato ? 
Analisi delle risposte: se applicato come, se non è applicato perchè. 
5) Appro-
priatezza  
Stabilire,definire, aggiornare i criteri di ingresso- uscita dei pazienti nel 
PDTA e tra i setting es. tipologie pazienti individuati con DRG e/o strumenti il più 
possibile oggettivabili per ridurre la variabilità decisionale (es. multiscore sistems, 
Chest Pain Risk strumento per determinare score di rischio per il PDTA 
Dolore Toracico, Mews). 
6) Cupiz-
zazione  






I Referenti del PDTA in accordo con il Team multidisciplinare: 
- costituiscono i gruppi di lavoro misti per qualifiche (es. medici e infermieri 
insieme) suddivisi per setting  
- nominano il referente del gruppo di lavoro 
- danno il mandato generale-specifico ai gruppi di lavoro 
- concordano le modalità comunicative/feedback es. email, M&M. 
- definiscono gli incontri successivi, almeno 2. 
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 Esempio COSTITUZIONE dei GRUPPI di lavoro e Mandati e Tempi 

















1   Costruire segmento 
territoriale di 
possibile accesso al 


















4    
Revisione delle 
interfacce coinvolte 
nella gestione del 
caso e criteri di 
passaggio tra i 
setting 
 
5   Definire i criteri 
d’ingresso e folllow-








6   
Mandato 
Generale  







e gestionale  






3) Costruire il 
percorso 
ideale 
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Invito 1° Audit proattivo Team Multidisciplinare  Per il 1° Audit proattivo del Team 
Multidisciplinare mando l’email almeno 20 giorni prima dell’incontro (per facilitare la 
partecipazione dei professionisti senza creare disagi nella eventuale sostituzione nel turno 
di lavoro) a nome del Direttore dell’Area Staff e del Responsabile U.F. Ricerca Clinica a 
tutti i componenti del PDTA, vedi sotto esempio. 
 
 
Da: Simona Stefanelli [mailto:sstefanelli@usl4.toscana.it]  
Inviato: mercoledì 27 marzo 2013 16.58 
A: XXX 
Oggetto: 1° Invio PDTA Dolore Toracico rev. 1 incon tro 30 Aprile 2013 ore 15.00- 17.00 
Sala delle Vele 2 
 
Gent.mi Componenti del Team Multidisciplinare PDTA Dolore Toracico rev. 1, 
 
siete invitati a partecipare al 1° incontro (Audit Proattivo) 
che si terrà il giorno  
30 Aprile 2013  
dalle ore 15.00 alle ore 17.00   
presso la Sala delle Vele 2. 
 
 
Data l’importanza dell’evento in caso di impossibilità a partecipare 
si prega di prendere accordi con i Referenti del PDTA:  
i Referenti Medici: 
Cognome-Nome, email aziendale e privata  
Cognome-Nome, email aziendale e privata 
 
il Referente Infermieristico:  
Cognome-Nome email aziendale e privata 
 
Si ricorda di eseguire timbratura come normale orario di lavoro 
per il riconoscimento dei crediti ECM. 
 









U.F. Ricerca Clinica ed Innovazione 





PO Infermieristica Integrazione Percorsi Ospedale Territorio 
U.F. Ricerca Clinica e Innovazione 
Staff Direzione Sanitaria 
Azienda USL 4 Prato 
Piazza Ospedale, 5 
59100 Prato 
Tel 0574 40 7285 
Fax. 0574 40 7080 
sstefanelli@usl4.toscana.it 
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Preparazione Referenti PDTA 1° Incontro Team Multid isciplinare Audit Proattivo   
Prima dell’Audit Proattivo anche un’ora precedente, incontro i referenti del PDTA per:  
- verificare insieme il file power point elaborato per la presentazione in particolare le 
criticità inerenti il Rischio Clinico 
- “caricarli” dicendogli che sono professionisti competenti e importanti per cui gli è stato 
dato un grande mandato  
- ricordare l’importanza di coinvolgere i componenti del Team Multidisciplinare, con 
l’attivazione dal basso (bottom-up) considerando la loro esperienza concreta come un 
valore  
- dirgli che si tratta di un lavoro di gruppo in cui la comunicazione per essere meglio gestita 
può essere percepita come un flusso. 
La comunicazione come un flusso (da valorizzare) è: 
- clima di gruppo confortevole, non contratto 
- trasparente e chiaro, cosa e come parlare 
- non bloccato per cui gli interventi devono essere brevi e circolari 
- ritmico e dinamico per una maggiore concentrazione  
- di ritorno cioè chiedere il feedback in forma di risposta, riscontro, parere, controllo,    
  verifica 
- da trasformare, facendo emergere e trasformare l’incertezza, il disagio,   
l’indeterminatezza, le preoccupazioni e le tensioni in interessi comuni e in ipotesi di 
miglioramento condivise. 
  In caso di dubbi particolarmente critici, possiamo consultare anche telefonicamente il    
  professionista in grado di risolverli al momento oppure il Team si accorda di risolverli    
  successivamente. 
Supporto Gestione 1° Audit Proattivo PDTA  Al 1° incontro:  
- porto il foglio firme dell’Audit proattivo 
- mi presento al Team e spiego il Sistema PDTA Aziendale (Sito Intranet PDTA, riferimenti 
ecc..)  
-  garantisco il supporto metodologico ai referenti, ricordo l’importanza dell’appropiatezza, 
aiuto nella definizione della tabella Costituzione dei gruppi di lavoro e Mandati e Tempi 
- raccolgo ed effettuo l’Alert Report (verbale) dell’Audit proattivo vedi Esempio di Alert 
report di Audit Proattivo pag. 61 e dopo la visione dei Referenti del PDTA lo invio al 
Rischio Clinico. 
Supporto metodologico per elaborazione stesura documento PDTA Nelle fasi 
successive collaboro alla stesura del PDTA con il Gruppo di supporto metodologico ai 
PDTA garantendo supporto metodologico e consulenza per la composizione del 
documento e delle relative procedure. 
Infine predispongo i documenti di approvazione. 
Le difficoltà incontrate sono: 
- essere riconosciuta dai medici, non è stata per tutti i PDTA, la difficoltà se esiste è solo 
all’inizio dell’elaborazione del PDTA, dopo viene sostituita dalla fiducia e dalla 
reciproca collaborazione.  
- ricominciare daccapo per ogni PDTA, ciascuno PDTA è diverso, anche se il metodo è 
lo stesso cambiano i referenti e i componenti del team multidisciplinare e la patologia, 
questo comporta la necessità ogni volta di capire il professionista e di trovare-modulare 
la modalità comunicativa più efficace, che può essere diversa dagli altri PDTA. 
Una gratificazione è quella di diffondere la cultura del Rischio Clinico, es. ad un infermiere 
referente di un PDTA gli ho spiegato la Mews, e lui ha deciso di adottarla come strumento 
nel PDTA. Successivamente l’infermiere referente ha parlato al Medico Referente che non 
era convinto, una mia ulteriore spiegazione è stata determinante per cui la Mews sarà 
inserita nel PDTA e si risolleciterà l’informatizzazione della Mews su First Aid. 
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3.5.3 Indicatore: identificare le competenze,  









4) Descrivere il mio lavoro, cioè le attività della Posizione 
Organizzativa Integrazione Percorsi Ospedale e 
Territorio. 
Sintesi operativa posizione organizzativa Integrazione 
percorsi Ospedale/Territorio  










Per raggiungere la mia performance o prestazione è importante la competenza. 
La competenza è il valore aggiunto del professionista che viene messa in atto in un 
determinato contesto per raggiungere un determinato scopo. 
 
La competenza è intesa in termini di: 
1) conoscenze, sono il sapere scientifico richiesto, una combinazione di istruzione, 
addestramento, aggiornamento, formazione ed esperienza 
2) capacità, abilità (skills) intellettuali (problem solving), operative e relazionali es. il saper 
fare e l’applicare le conoscenze cioè il saper agire nelle situazioni 






















Speciale competenze / La valutazione “Perché l’analisi delle competenze”, L’infermiere 4/2007, 
pag.3 Spencer & Spencer da M. Borriello, Amministratore Delegato MIBI - “Risorse umane 






Il sistema di convinzioni 
e credenze che ciascun 
soggetto ha 
 








abilità, attitudini e 
motivazioni 
 














che permette di 
eseguire con successo 
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Identificata una nuova funzione infermieristica: il facilitatore dei 
PDTA. 
 
Prima di descrivere le competenze vorrei fare un passo indietro, per svolgere questa 
funzione cerco di lavorare su me stessa, sulle “mie radici”cercando di:  
- accendere il buon senso (buon senso come “capacità di giudicare e comportarsi con  
saggezza, senso della misura ed equilibrio) 
- mantenere  un buon equilibrio interiore per maturità, per avere sempre apertura 
mentale e capacità di analisi, giudizio, scelta delle decisioni razionali, per riequilibrare 
percezioni e scelte non giuste 
- avere un’attitudine positiva (l’attitudine come la visione personale circa le possibilità e 
le opportunità future, l’attitudine rimane costante nel tempo anche di fronte a contesti 
diversi). L’attitudine positiva si esprime: per il passato attraverso un’accettazione (concetto 
di pace) e per il futuro attraverso un’ambizione (concetto di energia).  
La persona con attitudine positiva è aperta alle opportunità future, si fa carico di prendere 
iniziative e portare avanti nuovi progetti, dimostra senso di responsabilità per ciò che fa. 
 
Inoltre per valorizzare me stessa , per aumentare la qualità dei miei risultati mi è utile:  
 - considerare le difficoltà come opportunità di crescita mantenendo alta la volontà di 
superarle  
- essere motivata cioè mettere la “passione” tradotta come impegno, entusiasmo, saper 
trasmettere che  “il lavoro che svolgo mi piace” 
- scegliere la soluzione più giusta anche se può non essere quella da me proposta (questo 
presuppone la percezione di non identificarsi profondamente con le proprie idee)  
- concentrarsi sul presente, tornare sempre al qui e ora-adesso, mi permette ad es. di 
essere più capace nell’ascolto, di cogliere le sfumature nelle parole e nel tono della voce o 
nei gesti degli altri (spesso sono sottili segnali di comunicazione non verbale a 
determinare se si capisce apparentemente o si capisce realmente) 
- concentrarsi sul mandato che è la migliore cura del paziente (come paziente mi 
immagino mia madre che è anziana e le mie figlie, tutte sono importanti e indifese) 
- essere leggera nelle relazioni forte sui contenuti 
- essere creativa per apportare idee, proposte, soluzioni alternative quando le soluzioni   
  dicotomiche non sono efficaci. 
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Definizione di Facilitatore dei PDTA 
Il facilitatore dei PDTA è un infermiere che supporta i processi di cambiamento 
miglioramento organizzativo (integrazione degli obiettivi del governo clinico: qualità, 
sicurezza, valore, efficienza, economicità) sulla base di un preciso mandato, facilita il 
Team Multidisciplinare per la elaborazione, lo sviluppo e il perfezionamento del PDTA 
coordinando il lavoro di gruppo. 
 
Le competenze sono suddivise in:  
1) Sicurezza, Gestire il rischio clinico 
2) Qualità e Sistema Lean 
3) Relazionali 
4) Gestionali 
5) Innovazione  
6) Ricerca 
 
1) Competenze Sicurezza, Gestire il rischio clinico  
 
• Conoscere l’approccio sistemico alla sicurezza 
• Conoscere le buone pratiche regionali, le raccomandazioni ministeriali 
• Collaborare con l’U.F. Gestione del Rischio Clinico Aziendale in materia di 
accreditamento istituzionale, qualità e sicurezza, reclami 
• Promuovere e diffondere la cultura del miglioramento continuo della qualità, 
dell’aggiornamento delle evidenze scientifiche (delle migliori pratiche professionali e 
gestionali), della sicurezza del paziente, delle condizioni di lavoro e del clima (es. 
aumentare la consapevolezza degli operatori sull’importanza di imparare dagli errori) 
• Gestire gli strumenti di analisi reattiva cioè prevedere uno studio a posteriori degli 
incidenti, con gli strumenti [1) Incident Reporting, Root Causes Analisys (tecniche 
possibili: Diagramma a spina di pesce, i 5 perché, la mappa dei processi);  
2) Analisi dati amministrativi (SDO, rilevazioni ISTAT, denuncie, segnalazioni, Audit 
sulla documentazione sanitaria, es. review documentazioni cliniche)] 
• Gestire gli strumenti di analisi proattiva cioè analizzare i processi aziendali alla 
ricerca delle criticità prima che si verifichi l’incidente, con gli strumenti (Audit proattivo, 
FMEA, FMECA)  
• Analizzare i processi con il contributo attivo-esperienza degli operatori, utile per: 
- aumentare la consapevolezza degli operatori  
- individuare il rischio  
- analizzare in modo preventivo i fattori di rischio prima che possano verificarsi errori 
- identificare i modi di errore e i loro effetti 
• Gestire e trattare i rischi: ricercare soluzioni per utilizzare e valorizzare le “risorse” 
esistenti per rimuovere-ridurre il rischio ed aumentare il livello di sicurezza in 
collaborazione con altri profili (organizzazione più adeguata, adozione di 
comportamenti corretti, sensibilizzazione, formazione, qualificazione del personale 
modifiche revisioni procedurali, modifiche tecnologiche, miglioramenti ambientali, 
miglioramenti agli impianti) 
• Valutare periodicamente il PDTA (applicazione dei professionisti, scostamenti, 
verifiche delle situazioni dove si è intervenuti con azioni di riduzione e prevenzione dei 
rischi, aggiustamento del sistema di gestione dei rischi sulla base dell’esperienza) 
• Elaborare per ogni audit proattivo un alert report con le indicazioni sugli obiettivi del  
  PDTA.  
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2) Competenze Qualità e Sistema Lean  
• Promuovere la cultura della qualità 
• Conoscere il sistema qualità (logica di processo, analisi dei processi, metodi e strumenti)  
• Collaborare con l’U.O. Sistema Qualità Aziendale in materia di accreditamento 
istituzionale, qualità e sicurezza, reclami 
• Promuovere i principi del Sistema Lean nei processi  
• Applicare il sistema qualità sui processi [metodologie di analisi dei processi (processo = 
successione strutturata di attività finalizzate a produrre un risultato (prodotto, servizio..) che ha 
valore per il cliente finale (Glossario RT)] 
• Redigere analisi organizzativa 
• Salvaguardare la qualità della vita in relazione allo stato di salute 
• Ottimizzare le risorse disponibili 
• Analizzare le problematiche e le cause  
• Elaborare e promuovere i progetti di miglioramento 
• Utilizzare i sistemi informativi/informatici per la raccolta e analisi dei dati 
• Identificare aree di miglioramento della qualità dell’assistenza 
• Definire e utilizzare gli standard e gli indicatori di misurazione della qualità, di efficacia ed 
efficienza dei servizi sanitari 
• Valutare il funzionamento dei servizi coinvolgendo la cittadinanza. 
3) Competenze Relazionali  
• Comunicare (e ascoltare), avere empatia, stabilire il contatto, essere disponibile al 
confronto, costruire un linguaggio comune, prestare attenzione, stimolare il dialogo e 
l’ascolto reciproco, infondere fiducia tra operatori, confidenzialità, rilevare le 
preoccupazioni lavorative, conoscere le teorie della comunicazione interna e di analisi e di 
riprogettazione dei sistemi organizzativi 
• Lavorare in gruppo, sviluppare la motivazione e il valore dei professionisti, catalizzare le 
energie del gruppo, favorire clima aperto per cooperare, confrontarsi, integrarsi, 
condividere il linguaggio e le decisioni prese, negoziare, favorire l’instaurarsi di una rete , 
coordinare il gruppo, gestire il fattore tempo e le dinamiche di gruppo all’ interno degli 
incontri (es. Audit clinico proattivo e M&M). 
4) Competenze Gestionali  
• Diagnosticare le proprie competenze 
• Affrontare e risolvere i problemi 
• Orientare al risultato 
• Organizzare le proprie attività 
• Saper gestire il tempo 
• Conoscere l’Organigramma Aziendale. 
5) Competenze Innovazione  
• Sviluppare soluzioni creative 
• Potenziare l’autoapprendimento. 
6) Competenze Ricerca  
• Svolgere progetti di ricerca mirati alla promozione della salute in collaborazione con altri 
profili:  
- raccogliere dati relativi al proprio ambito di competenza,  
- identificare specifici ambiti di ricerca 
- effettuare una ricerca/revisione bibliografica 
- applicare i risultati delle ricerche al fine di migliorare la qualità della salute. 
• Sviluppare un progetto di ricerca:  
- utilizzare banche dati per la ricerca delle evidenze 
- effettuare revisione di letteratura scientifica 
- identificare gli indicatori per la valutazione dei risultati di ricerca 
- utilizzare le metodologie di diffusione dei risultati di ricerca 
- utilizzare l’evidenza e la ricerca per la pratica clinica. 
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4. CONCLUSIONI E PROSPETTIVE  
Conclusioni ripercorrendo l’iter della tesi: 
l’obiettivo (ricercare, identificare, definire, analizzare e verificare il valore aggiunto 
infermieristico nei PDTA dell’Azienda USL 4 di Prato) 
e ricordando la definizione di valore (valore per il paziente 1° principio Value “Valore”: le 
componenti di un servizio per le quali il paziente è disposto a pagare, ciò che è utile, può 
essere definito solo dal cliente finale si esprime in termini di uno specifico prodotto/servizio 
soddisfa le esigenze del cliente e del suo bisogno di quel momento) 
si può affermare che il valore aggiunto infermieristico è presente:  
1) nella teoria della professione infermieristica fin da lontano dal 1960 es. nel 
concetto di l’assistenza per il rapido ritorno alla condizione di vita precedente, con la 
variabile Tempo già considerata es. Virginia Henderson  [The Principles and Practice of 
Nursing (1955);Basic Principles of Nursing Care (1960)] "La peculiare funzione 
dell'infermiere è quella di assistere l'individuo malato o sano nell'esecuzione di quelle 
attività che contribuiscono alla salute o al suo ristabilimento (o ad una morte serena), 
attività che eseguirebbe senza bisogno di aiuto se avesse la forza, la volontà o la 
conoscenza necessarie, in modo tale da aiutarlo a raggiungere l'indipendenza il più 
rapidamente possibile"; 
2) nella normativa professionale italiana es. profilo professionale dell’Infermiere 
n.739/94 (l’assistenza: è basata su un progetto, un piano, un programma o un percorso 
clinico, è individualizzata che tenga conto dei reali bisogni espressi e/o celati e preveda il 
coinvolgimento della persona e della famiglia, è pensata e progettata, in collaborazione 
con gli altri professionisti sanitari, con la logica dell’intervento multi e interprofessionale, è 
per obiettivi, con una “centratura” sul paziente e sulla famiglia, concorre direttamente 
all'aggiornamento relativo al proprio profilo professionale e alla ricerca); 
3) nella presenza di parole e concetti deducibili attinenti ai PDTA nella normativa 
professionale [La parola chiave PDTA non si riscontra nella normativa, ma sono presenti 
parole e concetti deducibili attinenti ai PDTA quali:1) Percorso clinico,  
2) Multiprofessionalità, interazione, équipe 3) Paziente al centro, 4) Ricerca,  
5) Professionista, 6) Continuità assistenziale]; 
4) con la pianificazione assistenziale nell’Azienda USL 4 di Prato, nei PDTA con gli 
Infermieri (la pianificazione assistenziale secondo le Diagnosi infermieristiche, 
applicazione alla pratica clinica di Lynda Juall Carpenito); 
5) nelle decisioni gestionali del PDTA, nel team multidisciplinare, dove l’infermiere  
apporta il proprio contributo professionale all’interno di obiettivi di salute condivisi da tutti i 
soggetti coinvolti nella presa di decisione, grazie all’autonomia e alla responsabilità 
riconosciute agli infermieri (Legge n.42 del 26.02.1999) come professione non più 
ausiliaria ma professione sanitaria; 
6) nei risultati della ricerca infermieristica, presenza di soli elementi positivi sui 
PDTA, in particolare nella ricerca scelta, lo Studio di Bui Virna, Chiari Paolo, “Un modello 
ambulatoriale per la gestione del paziente con scompenso cardiaco: il case management 
infermieristico”. Lo schema di gestione ambulatoriale ha migliorato sensibilmente la qualità 
di vita dei pazienti affetti da insufficienza cardiaca grave e ha permesso un’ottimizzazione 
delle risorse [1) Miglioramento dello stato clinico dei pazienti, 2) Controllo della progressione della 
malattia, 3) Icm del Centro punto di riferimento esperto in CHEF (congestive heart failure) 
indispensabile per ottenere una buona compliance clinica-psicologica, 4) Icm esperto in CHEF 
(congestive heart failure) sviluppo professionale, presupposto per le specializzazioni 
infermieristiche in campo cardiologico e gestionale del paziente, 5) Integrazione multidisciplinare, 
necessità di lavorare in equipe in questo caso con il Medico, 6) Ruolo educativo dell’infermiere, 7) 
Appropriatezza, orientamento ai reali bisogni del paziente, 8) Infermiere responsabile della 
pianificazione- coordinamento dell’assistenza dei pazienti afferenti al Centro, per migliorare 
continuamente la qualità dell’assistenza, in particolare garantire la continuità assistenziale dalla 
fase pre-dimissione alla fase di assistenza domiciliare, 9) Utilizzo della telemedicina, tracciato 
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elettrocardiografico on line, in corso di sperimentazione], nei risultati degli indicatori dei PDTA 
applicati, nello studio sulla riduzione della spesa sanitaria PDTA SC; 
7) nell’identificare una nuova funzione infermieristica il facilitatore dei PDTA, 
potrebbe essere un avanzamento, un Up grading della professione infermieristica.  
Nel facilitatore dei PDTA, in un sistema sanitario mutevole, l’infermiere è rinnovato, 
rilanciato, ha fatto una nuova strada, ad un livello gerarchico presso l’Area Staff della 
Direzione Sanitaria, grazie al riconoscimento della valorizzazione delle competenze, 
supporta il Sistema dei PDTA per rispondere con valore ai bisogni del paziente. 
 
3.1 Obiettivo della tesi è: 
ricercare, identificare, definire, analizzare e verificare  
il valore aggiunto infermieristico nei PDTA 
dell’Azienda USL 4 di Prato. 
 
 
Obiettivi  Indicatore Risultato  
1) Ricercare parola chiave PDTA 
e parole e concetti deducibili 
attinenti ai PDTA  
nella normativa professionale.   
Presenza parola 
chiave PDTA e parole 
e concetti deducibili 
attinenti ai PDTA  
nella normativa 
professionale.   
La parola chiave PDTA non 
si riscontra nella normativa, 
sono presenti parole e 
concetti deducibili attinenti ai 
PDTA: 1) Percorso clinico 
2) Multiprofessionalità 
interazione, équipe 
3) Paziente al centro 
4) Ricerca 
5) Professionista 
6) Continuità assistenziale. 
2) Definire il valore aggiunto degli 
infermieri nei PDTA. 
Differenza 
documentale tra i 
PDTA con infermieri e i 
PDTA senza infermieri.  
Presenza della pianificazione 
assistenziale secondo le 
Diagnosi infermieristiche, 
applicazione alla pratica 
clinica di Lynda Juall 
Carpenito-Moyet. 
3) Ricercare evidenze scientifiche 
e indicatori sui PDTA. 
Presenza di elementi 
positivi/negativi sui 
PDTA. 
Presenza di soli elementi 
positivi, indicatori, riduzione 
della spesa sanitaria per 
PDTA SC, cioè presenza del 
valore aggiunto 
infermieristico nei PDTA. 
4) Descrivere il mio lavoro, cioè le 
attività della Posizione 
Organizzativa Integrazione 
Percorsi Ospedale e Territorio. 
Sintesi operativa posizione 
organizzativa Integrazione 
percorsi Ospedale/Territorio. 
Strumento Traccia Come si 




Identificata una nuova 
funzione infermieristica il 
facilitatore dei PDTA. 
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Le prospettive potrebbero essere: 
 
1) per il Facilitatore dei PDTA prevedere un percorso formativo aziendale  
 
2) far emergere il valore aggiunto infermieristico Aziendale dalla misurazione 
scientifica della performance infermieristica (prestazioni fornite) all’interno della 
performance aziendale (Banca dati PDTA) e poi fare benchmarking e pubblicazioni 
scientifiche (Ricerca) prima a livello aziendale, e poi alle comunità scientifiche 
professionali sanitarie.  
La comunicazione del valore aggiunto infermieristico deve essere rivolto anche ai cittadini 
attraverso articoli di rassegna stampa sui giornali locali o interviste radio-televisive sulle 
emittenti locali, spazio sul sito intranet/internet aziendale con la collaborazione del 
giornalista aziendale e con la partecipazione del Presidente del Collegio Infermieri di 
Prato. 
 
Così noi infermieri possiamo diventare più bravi nel rendere pubblico il nostro 
valore. 
 
La Banca dati PDTA potrebbe essere la base su cui costruire un sistema di indicatori per 
valutare le dimensioni della qualità dell’assistenza infermieristica: 
- l’efficacia attesa, la capacità potenziale di soddisfare un bisogno di assistenza 
infermieristica; 
- l’efficacia pratica, i risultati di soddisfazione concreta del bisogno di assistenza 
infermieristica; 
- la competenza, la garanzia dell’applicazione delle conoscenze scientifiche, delle risorse 
tecnologiche, delle competenze acquisite in tutte le fasi dell’assistenza infermieristica ; 
- la continuità, l’integrazione lavoro dell’infermiere con quello dei colleghi, e di altri 
professionisti; 
- l’appropriatezza, l’adeguatezza, in base alle risorse-conoscenze disponibili, 
dell’assistenza infermieristica erogata; 
- l’efficienza, la risposta al bisogno di assistenza infermieristica  ottimizzando l’uso delle 
risorse; 
- l’accessibilità,l’adeguatezza, la tempestività, la capacità raggiungere risultati di 
assistenza per ogni persona che la richiede in tempi accettabili (Bonaldi et al 1994, 
Focarile 2001, Moiset et al 2003). 
 
Inoltre la Dirigenza Infermieristica avrebbe dati utili per esplicare le funzioni di: 
1) pianificazione, 2) gestione, organizzazione, 3) direzione, 4) sviluppo delle risorse 
umane, 5) valutazione, controllo, 6) gestione finanziaria, 7) relazioni con la comunità, 
8) sviluppo dell’azienda, 9) sviluppo del servizio. 
 
 
Grazie per l’attenzione 
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